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RÉSUMÉ 
 
Notre étude conduite dans une région du monde où les traumatismes liés aux Accidents de la Voie Pu-
blique (AVP) ont atteint des proportions alarmantes, dresse un portrait actuel sur l’accidentologie et le 
rôle des substances psychoactives dans les traumatismes routiers en Afrique Sub-saharienne.  
L’objectif général de notre thèse est d’évaluer l’implication de l’alcool et des autres substances psy-
choactives dans la survenue des AVP et la gravité des traumatismes qui en résultent. 
En l’absence de bases de données ou de registres des accidentés de la voie publique en Côte d’Ivoire, 
nous avons initié un recueil de données à l’aide de questionnaires sur des victimes tuées ou blessées 
suite à un AVP, et admises aux urgences ou à l’Institut de Médecine Légale d’Abidjan (IMLA). Ces 
données hospitalières ont été couplées aux données policières et aux résultats d’analyses toxicolo-
giques.  
Au total, 893 victimes d’AVP (dont 32% de femmes) ont été incluses dans l’étude ASMA-CI.  
Le taux de réponses aux différents items des questionnaires est globalement satisfaisant. La méthode de 
dosage de l’alcoolémie par CPG-FID mise en œuvre au laboratoire a démontré qu’elle répond parfaite-
ment aux critères de performances analytiques recommandés en termes de fidélité, d’exactitude, de li-
néarité, de stabilité et de limite de quantification. Nos résultats indiquent que les niveaux d’alcoolémie 
atteints chez les conducteurs, piétons et passagers au moment de l’AVP, sont élevés et compatibles avec 
un profil d’alcoolisation excessive. Plus de 75% des conducteurs alcoolisés ont une alcoolémie supé-
rieure à 1 g/L, traduisant clairement le faible niveau d’application de la loi sur l’alcool au volant en 
Côte d’Ivoire. Les prévalences d’alcoolémie au-delà de la limite de 0,8 g/L sont de 41% chez les con-
ducteurs de véhicules légers à 4 roues, 35% chez les 2-roues, 17% chez les piétons et 13% chez les pas-
sagers. L’usage d’autres substances psychoactives est relativement moins fréquent chez les victimes 
(11%) et souvent associé à des niveaux d’alcoolémies supérieures à 0,8 g/L. 
L’évaluation du risque de blessures graves (NISS9+) en fonction du degré d’alcoolisation ne montre 
pas de relation dose-réponse. Les résultats de notre modèle de régression multiple suggèrent que les 
victimes avec une alcoolémie modérée ont un risque de blessures graves plus élevé en comparaison 
avec les victimes sobres (OR = 7,7 ; IC95% : 2,5-24,2). 
Au terme de cette thèse, nous faisons des propositions concrètes afin de renforcer et rendre opération-
nelle la loi actuelle sur l’alcool au volant, et des recommandations pour la prévention primaire et secon-
daire des traumatismes liés aux AVP en Côte d’Ivoire. 
 
Mots clés : accidents de la voie publique (AVP); alcoolémie ; substances psychoactives ;  traumatisme ; 
gravité ; prévalence ; risque ; ASMA-CI ; Côte d’Ivoire. 
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ABSTRACT 
 
Our study conducted in a part of the world where Road Traffic Accidents (RTA) have reached an 
alarming rate, provides a detailed and actual picture on RTA and on the role of psychoactive substances 
on road traffic injuries in Sub-Saharan Africa.  
The aim of our doctoral thesis is to evaluate the contribution of alcohol and other psychoactive sub-
stances to the occurrence of RTA and to the severity of resulting injuries. 
In the absence of databases or register including RTA victims in the Ivory Coast, we implemented a 
data collecting process on the victims who died or were injured following a RTA, and were admitted to 
the Emergency Room or to the Forensic Institute in Abidjan. This hospital-based data was linked with 
police data and results of toxicological testing. 
In total, 893 victims (of which 32% were women) were included in the ASMA-CI study. 
The response rate to questionnaires items was good. The analytical method developed in our laboratory 
for blood alcohol determination using GC-FID demonstrated a good compliance with analytical per-
formance requirements in terms of repeatability, accuracy, linearity, stability and limit of quantification. 
Our results indicate that blood alcohol levels found in drivers, pedestrians and passengers at the time of 
the RTA were high and compatible with an excessive alcohol intake. More than 75% of drivers with a 
positive alcohol test had a blood alcohol concentration greater than 1 g/L, clearly illustrating the weak 
enforcement of the law concerning driving under the influence of alcohol. Prevalence of alcohol above 
0.8 g/L reaches 41% in light four-wheel drivers, 35% in two wheels riders, 17% in pedestrian and 13% 
in passengers. The prevalence of the other psychoactive substances was lower (11%) compared to alco-
hol and usually associated with blood alcohol level greater than 0.8 g/L. 
The assessment of the risk of serious injury (NISS9+) associated to the level of blood alcohol content 
does not show any dose-response relationship. Our multiple regression model suggest that victims 
showing a moderate blood alcohol level are more at risk to sustain serious injury compared to sober 
victims (OR = 7.7; IC95% : 2.5 – 24.2). 
At the end of our doctoral thesis, we make some practical proposals to strengthen and for facilitating 
the application of the current law concerning driving under the influence of alcohol. We also make rec-
ommendations for primary and secondary prevention of road traffic injuries in the Ivory Coast. 
 
Keywords: Road Traffic Accident (RTA); Blood Alcohol Concentration (BAC); psychoactive sub-
stances; Injury; Prevalence; Risk; Ivory Coast. 
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Les décès et traumatismes graves qui résultent des accidents de la route sont considérés comme 
l’épidémie silencieuse des pays à revenu faible. L’incidence et la sévérité des Accidents de la 
Voie Publique (AVP) en Afrique sont plus importantes que dans toutes les autres régions du 
monde. Selon le récent « Rapport de Situation sur la Sécurité Routière dans le Monde 2013 » édi-
té par l’Organisation Mondiale de la Santé (O.M.S.), le risque de mourir dans un accident de la 
route est le plus élevé dans la région Africaine et le plus faible dans la région Européenne. En ef-
fet, le taux de mortalité par accident de la route en Afrique est de 24,1 pour 100 000 habitants, 
alors qu’en Europe et en Amérique du nord ce taux reste inférieur à 16,0 pour 100 000 habitants 
(1).  
Ces accidents sont la deuxième cause de mortalité en Afrique pour la tranche d’âge de 5 à 44 ans 
et représentent un fardeau économique d’environ 10 milliards de dollars par an (2). Selon les es-
timations réalisées par l’O.M.S., les accidents de la circulation coûteraient aux pays en dévelop-
pement près de 3% de leur produit national brut (PNB) et au niveau des familles, ils entraîneraient 
une augmentation des emprunts et de l’endettement, et même une baisse de la consommation de 
nourriture (3).  
En outre, les traumatismes liés aux accidents de la route représentent une des principales causes 
d’années potentielles de vie perdues en Afrique, car les victimes sont souvent jeunes et actives. 
L’O.M.S. estime qu’à l’horizon 2020, les traumatismes par accidents de la route en Afrique repré-
senteront la 2ème cause d’années de vie corrigées de l’incapacité perdues (AVCI)  (1). Il est éga-
lement prédit qu’en 2020, 25% du budget annuel des Ministères de la Santé dans les pays Afri-
cains sera entièrement consacré au traitement des traumatismes physiques dus aux AVP (4).  
Parmi les facteurs potentiellement accidentogènes, qui suscitent le plus d’intérêt en matière de sé-
curité routière, l’on retrouve l’usage d’alcool et d’autres substances psychoactives licites ou illi-
cites par les conducteurs ou les piétons. En effet, de nombreuses études menées, pour la grande 
majorité dans les pays développés, ont permis de montrer que la consommation d’alcool condui-
sait à une augmentation significative du risque de collision mortelle ou d’être responsable d’une 
collision mortelle (5-8). 
S’il n’y a pas de raison de penser que l’alcool ait un effet différent (entre individus) d’un pays à 
un autre, en revanche la prévalence de l’alcoolisation chez les usagers de la route impliqués dans 
un AVP, elle peut varier en fonction du contexte socio-économique et culturel. Or, les données 
sur le sujet sont rares dans les pays à revenu faible, et en Côte d’Ivoire elles sont inexistantes. 
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D’autre part, on observe de plus en plus que les usagers de la route et particulièrement les conduc-
teurs font usage de nombreuses drogues psychoactives, tant à des fins médicales que récréatives, 
souvent en association avec l’alcool. Les études internationales confirment, qu’après l’alcool, le 
cannabis est la substance psychoactive la plus fréquemment retrouvée chez  les victimes décédées 
ou blessées suite à un AVP ou lors de contrôles de police (7, 9, 10). 
Concernant les médicaments psychotropes, les études récentes s’accordent pour reconnaitre qu’à 
l’exception des benzodiazépines, les preuves du rôle des médicaments sur prescription dans les 
traumatismes routiers sont insuffisantes (11-13). 
Les incertitudes sur le rôle des substances (sauf cannabis et benzodiazépines) dans les AVP limi-
tent les actions en matière de sécurité routière. En revanche, les connaissances accumulées sur 
l’alcool ont permis, par la mise en œuvre de programmes de prévention routière efficaces, de ré-
duire significativement le nombre d’accidents et traumatismes liés à l’alcool à l’échelle des pays 
développés.  
Dans le même temps, le nombre d’accidents de la route n’a cessé d’augmenter en Afrique parallè-
lement à l’accroissement rapide du parc automobile (14).  
Si aucune disposition n’est prise, on prévoit qu’en 2020 la mortalité due aux accidents de la route 
aura baissé de 30% dans les pays à revenu élevé, alors qu’elle augmentera de 80% dans les pays 
d’Afrique (1).  
Malheureusement, les données sur les caractéristiques des victimes d’accidents en Afrique sont 
rares, de même que les études sur les facteurs de risque impliqués dans les accidents de la route. 
Ces faiblesses conduisent à de nombreuses incertitudes et probablement à une sous-estimation de 
l’étendue réelle du problème, en particulier en Afrique sub-saharienne (15).  
Par exemple, le rôle de l’alcool et autres substances psychoactives dans la survenue des accidents 
de la route et des traumatismes qui en découlent, n’a jamais fait l’objet d’études dans cette région 
de l’Afrique. Pourtant, dans de nombreux pays de l’Afrique Sub-saharienne la consommation 
d’alcool et de stupéfiants par la population constitue un problème majeur.  
En Côte d’Ivoire, le mésusage ou le non-respect des posologies avec les médicaments psycho-
tropes, la toxicomanie et la consommation excessive d’alcool sont des pratiques assez courantes. 
En effet, la consommation d’alcool par la population générale de « buveurs » est deux fois supé-
rieure à celle de la France avec 25% de « binge drinkers » contre seulement 8,5% en France (16). 
En outre, les benzodiazépines constituent la famille de drogues psychoactives qui fait le plus 
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l’objet de trafic illégal, de vente sur le marché noir, d’automédication et probablement de mésu-
sage en Côte d’Ivoire. L’usage de cannabis y est également très répandu, mais nous n’en savons 
que très peu sur l’usage des autres drogues psychoactives (17).  
Parallèlement, les statistiques globales de mortalité et morbidité liées aux accidents de la route sur 
le continent Africain sont alarmantes, sans qu’on ne puisse à l’échelle nationale évaluer exacte-
ment la charge de morbimortalité de ces accidents. On sait, cependant que les AVP constituent 
70% des admissions dans les services d’urgence du CHU de Yopougon (18), suggérant qu’ils re-
présentent un vrai problème de santé publique en Côte d’Ivoire. 
Malheureusement, il n’existe aucune donnée sur le lien entre l’alcool, les benzodiazépines, le 
cannabis ou les autres substances psychoactives et les traumatismes consécutifs aux accidents de 
la route en Côte d’Ivoire. 
Ce constat global interpelle sur la production de données fiables et complètes sur les AVP et leurs 
caractéristiques, le profil des victimes d’AVP, l’usage d’alcool et autres substances psychoactives 
par les victimes d’accidents, les traumatismes et leur gravité, le rôle des substances dans les AVP 
et traumatismes subséquents. Seule la disponibilité de telles données et leur analyse permettrait 
l’identification des facteurs de risque d’accident et de sévérité des traumatismes subséquents sur 
lesquels il serait possible d’agir pour améliorer la prévention dans le contexte spécifique de la 
Côte d’Ivoire. 
L’épidémiologie constitue un outil pour étudier l’insécurité routière et quantifier ce problème ma-
jeur de santé publique. Par ailleurs, la toxicologie est la discipline de choix pour aborder l’aspect 
légal de la conduite sous influence et surtout pour apporter une réponse fiable et robuste à la ques-
tion du dépistage et du dosage des substances psychotropes chez les victimes. 
L’objectif principal de la thèse est de mesurer l’influence de la consommation de substances psy-
choactives (alcool, stupéfiants et médicaments) sur la survenue des accidents de la voie publique 
et sur la sévérité des traumatismes qui en résultent en Côte d’Ivoire, grâce à l’analyse de données 
hospitalières, policières et toxicologiques. 
Nos travaux commencent par une analyse de la littérature internationale afin de dresser un bilan 
sur l’ampleur et les conséquences des AVP dans le monde, et les différentes approches 
d’évaluation de la relation entre l’usage de substances psychoactives et les traumatismes dus aux 
AVP. Nous discutons des lacunes au niveau des connaissances actuelles et proposons des pistes 
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de recherche afin d’améliorer la connaissance épidémiologique sur les AVP impliquant la con-
sommation de substances psychoactives en Côte d’Ivoire. 
La deuxième partie est consacrée à l’évaluation de la qualité du recueil des données sur les vic-
times d’AVP admises aux Urgences du CHU de Yopougon ou à l’Institut de Médecine Légale 
d’Abidjan (IMLA) et l’étude de la concordance avec les données policières.  
La troisième partie de notre travail est centrée sur l’étude de la faisabilité et la validation d’une 
procédure toxicologique de quantification de la consommation d’alcool en Côte d’Ivoire. Cette 
étude vise à proposer un cadre légal et systématique de dosage de l’alcoolémie chez les usagers 
impliqués dans un accident corporels de la route.  
La quatrième partie étudie la faisabilité et la validité du dépistage de la consommation d’alcool 
par éthylomètre chez des victimes survivantes d’AVP admises aux Urgences du CHU de Yopou-
gon. 
La cinquième partie est dédiée à la description des caractéristiques des accidents corporels et des 
victimes d’AVP en Côte d’Ivoire, dans l’optique de mettre en lumière les spécificités des AVP en 
Côte d’Ivoire. 
Dans la sixième partie, nous estimons les prévalences de victimes sous influence de l’alcool ou 
ayant consommé des substances psychoactives en fonction des caractéristiques des victimes et des 
circonstances de l’accident. Ce travail est nécessaire pour déterminer le profil des victimes sous 
influence qui sont impliquées dans un AVP grave. 
Dans la septième partie nous évaluons le risque de traumatismes graves associé au degré 
d’alcoolisation des usagers de la route en tenant compte des facteurs de confusion les plus perti-
nents. 
Enfin, dans la huitième partie, nous proposons une discussion de l’ensemble des résultats obtenus 
et leur mise en perspective. Nous reprenons les principaux résultats et discutons les points forts et 
les limites de notre étude. Nous proposons également quelques pistes et recommandations pour 
l’application de nos résultats à la sécurité routière et la prévention des traumatismes routiers en 
Côte d’Ivoire. Pour terminer, nous discutons de l’intérêt d’une approche épidémiologique en 
complément de l’approche toxicologique dans l’évaluation du risque routier en Côte d’Ivoire. 
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1. INTRODUCTION 
Les accidents et la gravité de leurs conséquences s’expliquent bien souvent par une combinaison 
de facteurs liés au conducteur, au véhicule et à la route. Parmi les causes humaines, l’usage de 
substances dites psychoactives fait l’objet de plus en plus d’attention au niveau international. 
Aussi, avant tout propos, nous nous proposons de faire une synthèse des connaissances épidémio-
logiques et toxicologiques existantes sur l’usage des différentes substances psychoactives et leur 
implication dans les accidents de la voie publique à travers le monde. Cette revue de la littérature 
n’a pas la prétention d’être exhaustive, mais présente les résultats des études les plus récentes et 
les plus importantes dans le domaine. 
Nous nous intéressons à l’ensemble des usagers de la route impliqués dans un AVP corporel et 
admis aux urgences d’un centre hospitalier. Ces usagers incluent les conducteurs, piétons et pas-
sagers afin d’avoir une vue globale de leur utilisation de substances psychoactives, de la relation 
entre l’usage de substances et la survenue d’AVP et de la gravité des traumatismes liés à cet 
usage. 
Nous commençons cette revue par un bref rappel sur la définition des accidents de la route et des 
substances psychoactives. Ensuite, nous procédons à une analyse des données internationales sur 
l’ampleur et les conséquences des AVP dans le monde. Nous discutons des principaux facteurs de 
risque d’AVP et des axes de recherche en fonction du contexte socio-économique. Par la suite, 
nous analysons le lien entre l’usage de substances psychoactives et le risque d’AVP à travers les 
publications récentes. A ce stade, nous abordons les différentes approches toxicologiques 
d’évaluation de l’exposition à ces substances en sécurité routière. 
Nous présentons, également, les différents systèmes de classification de la gravité des trauma-
tismes rencontrés à la suite d’un AVP. Enfin, nous terminons cette revue par la présentation du 
contexte spécifique organisationnel et règlementaire de la sécurité routière en Côte d’Ivoire. 
En conclusion, nous discutons des lacunes au niveau des connaissances actuelles et faisons des 
suggestions pour les futures études, en particulier dans un contexte de pays africain à faibles re-
venus comme la Cote d’Ivoire. 
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2. MÉTHODE DE RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE 
Les connaissances sur les traumatismes mortels ou non mortels par AVP et associés à l’usage de 
substances psychoactives se retrouvent dans différents domaines ou spécialités de recherche. Il 
s’agit d’études épidémiologiques, toxicologiques, pharmacologiques, sociologiques, etc. 
Pour la recherche d’articles pertinents à la rédaction de cette synthèse de la littérature, nous avons 
adopté la méthodologie suivante : recherche dans la base de données bibliographique Medline et 
par le moteur de recherche Google à l’aide des mots clés généraux suivants, seuls ou en combi-
naison, en anglais: « road traffic accident » ou « RTA », « road traffic injury » ou « RTI », « subs-
tance use », « substance abuse », « psychoactive drug use », « alcool related impairment », « dri-
ving under influence », « injury severity » 
Pour une recherche plus spécifique sur une problématique donnée, les articles ont été repérés en 
utilisant une combinaison de mots suivant le thème. Par exemple, “road traffic accident” and “in-
jury” and “blood alcohol concentration”; “road traffic accident” and “blood alcohol level” and 
“injury severity”, pour la recherche d’articles sur le lien entre les accidents corporels, la sévérité 
et le niveau de l’alcoolémie. 
Notre recherche a également fait appel à des rapports d’experts, des livres, des actes de confé-
rences et colloques scientifiques internationaux pertinents cités en référence des articles sélec-
tionnés ou retrouvés à partir de moteurs de recherche sur internet. 
3. DÉFINITIONS 
3.1 Accidents de la Voie Publique  
Dans le langage courant, un Accident de la Voie Publique (AVP) ou accident de la circulation 
routière est un choc qui a lieu sur le réseau routier entre un engin roulant (automobile, moto, vélo, 
etc.) et tout autre chose ou personne et qui engendre des blessures humaines et/ou des dégâts ma-
tériels, que ces dégâts soient occasionnés aux véhicules, à un élément de la route (chaussée, pan-
neaux, barrières de protection, etc.) ou un élément extérieur à celle-ci (bâtiment, mobilier urbain, 
cabine de téléphone, arbre).  
3.2 Accident corporel de la circulation routière 
Un accident corporel (mortel ou non mortel) de la circulation se définit comme tout accident 
qui :    
? implique au moins un véhicule routier en déplacement 
 35 / 305 
? survient sur une voie ouverte à la circulation publique  
? provoque au moins une victime blessée ou tuée  
Sont exclus les actes volontaires (homicides volontaires, suicides) et les catastrophes naturelles. 
En France, sont comptées comme « tuées » les victimes d’accidents décédées sur le coup ou dans 
les trente jours qui suivent l’accident. Avant le 1er janvier 2005 le délai retenu n’était que de six 
jours en France. 
Sont comptées comme « blessées » les victimes d’accidents ayant subi un traumatisme nécessitant 
un traitement médical, avec ou sans hospitalisation (19). 
Un accident corporel implique un certain nombre d’usagers. Parmi ceux-ci, on distingue : 
? les indemnes : impliqués non décédés et dont l’état ne nécessite aucun soin médical  
? les victimes : impliquées décédées ou ayant fait l’objet de soins médicaux (Arrêté du 27 
mars 2007, république française) 
 
3.3 Substances psychoactives (ou psychotropes) 
Une substance psychoactive est une substance naturelle ou de synthèse qui agit sur le psychisme 
en modifiant son fonctionnement. Elle peut entraîner des changements dans les perceptions, l'hu-
meur, la conscience et le comportement.  
Les substances psychoactives ou psychotropes ont fait l’objet de nombreuses démarches de classi-
fication, principalement selon leurs effets et la nature du danger qu’elles représentent.  
La classification selon Delay et Deniker (1957) a été validée par le congrès mondial de psychia-
trie en 1961 et distingue les substances psychotropes en fonction de leur activité sur le système 
nerveux central (SNC). 
En 1991, Yves Pelicier (médecin français) et Jean Thuillier (psychiatre et pharmacologue fran-
çais) reprennent la classification selon Delay et Deniker pour tenir compte du fait que l’effet peut 
varier avec la dose : 
? Les dépresseurs du système nerveux central : ils ralentissent le fonctionnement du système ner-
veux, provoquent souvent une dépendance physique et peuvent avoir, à forte dose, des consé-
quences graves (dépression respiratoire). Cette classe inclut notamment l'alcool, les hypnotiques 
(barbituriques), les tranquillisants (benzodiazépines), les neuroleptiques et les analgésiques 
(opiacés, morphine, héroïne…) 
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? les stimulants : ils stimulent le fonctionnement du système nerveux, provoquent souvent une dé-
pendance et peuvent provoquer, à long terme, la paranoïa ou des dépressions graves. Cette 
classe inclut notamment les stimulants mineurs (café, tabac), les stimulants majeurs 
(amphétamines, anorexigènes, cocaïne, ecstasy, GHB), les stimulants de l'humeur et les antidé-
presseurs 
? les hallucinogènes ou perturbateurs : ils perturbent le fonctionnement du système nerveux et la 
perception de la réalité et peuvent, à long terme, modifier durablement la personnalité du con-
sommateur (syndrome post hallucinatoire persistant). Cette classe inclut notamment le chanvre 
indien, les solvants (éther, colles), les anesthésiques volatils, le LSD, la mescaline, la psilocy-
bine, la kétamine, etc. 
Cette définition est essentiellement basée sur les propriétés pharmacologiques des substances 
psychoactives et ne prend pas en compte les risques sociaux liés à la consommation de ces pro-
duits par la population. 
En 1998, Bernard Roques, un professeur français membre de l'Académie des sciences, présente 
une approche globale considérant à la fois les propriétés pharmacologiques des produits psycho-
tropes et les problèmes et risques sanitaires et sociaux liés à la consommation de ces produits. 
Le rapport Roques propose une nouvelle classification des psychotropes en ne considérant donc 
que les effets neuropharmacologiques qu'ils provoquent (Tableau 1): 
? les analgésiques-narcotiques  
? les stimulants psychomoteurs  
? les psychomimétiques ou hallucinogènes  
? les dépresseurs centraux  
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Dépendance physique Très forte Faible Très faible Faible Très 
forte 
Moyenne Faible Forte 
Dépendance psychique Très forte Forte mais 
Intermittente 
? Moyenne Très 
forte 
Forte Faible Très 
forte 
Neurotoxicité Faible Forte Très forte? Forte Forte 0 0 0 
Toxicité générale Forte a Forte Eventuelle- 
ment forte 






















ou autres existants 






a/ pas de toxicité pour la méthadone et la morphine en usage thérapeutique 
b/ sauf conduite automobile et utilisation dans des recherches de « soumission » ou « d’autosoumission » où la dangerosité devient 
alors très forte 
 
Ce tableau est un extrait du tableau publié à la page 182 du rapport sur la dangerosité des pro-
duits par le professeur Bernard Roques et adressé au Secrétaire d'État à la Santé de l'époque, M. 
Kouchner, à l'issue des Rencontres Nationales sur l'Abus de drogues et la toxicomanie (France, 
juin 1998). 
Cette dernière classification est la seule qui tient compte de l’effet des substances sur la dangero-
sité sociale et plus précisément sur les risques liés à la conduite automobile.  
4. INCIDENCE DES TRAUMATISMES LIÉS AUX AVP DANS LE 
MONDE 
4.1 Traumatismes mortels 
Chaque année, à travers le monde, les accidents de la route font environ 1,3 millions de morts.  
Selon le rapport de situation sur la sécurité routière dans le monde 2013, les décès consécutifs à 
des accidents de la circulation représentent la 8ème cause de décès  dans le monde et la 1ère cause 
de décès chez les jeunes âgés de 15 à 29 ans. En outre, ces décès dus aux AVP représentaient 
23% des décès imputables à des traumatismes dans le monde (1). 
Le taux de mortalité mondial général imputable à des traumatismes consécutifs à des accidents de 
la circulation était de 19 pour 100 000 habitants. Il est important de noter que ce taux est nette-
ment supérieur pour les pays à revenus faibles. En effet, le risque de mourir dans un accident de la 
voie publique est le plus élevé dans la région Africaine (24,1 décès pour 100 000 habitants) et le 
plus faible dans la région Européenne (10,3 décès pour 100 000 habitants) (Figure 1). 
 38 / 305 
Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (1), si la tendance reste la même, en 2020 la mortalité 
due aux AVP devrait baisser de 30% dans les pays à revenus élevés, alors que dans les pays à re-
venus faibles elle augmenterait de 80%.  
 
Figure 1: Décès par accident de la route pour 100 000 habitants, par région O.M.S.       
Source : rapport de situation sur la sécurité routière dans le monde 2013, p.4  
En outre, le nombre de personnes tuées par accident dans les pays à revenus faibles est beaucoup 
plus élevé comparé aux pays à revenus moyens ou élevés. Ce constat s’explique par le fait que 
dans les pays en développement, notamment en Afrique, la grande majorité de la population se 
déplace en minibus ou bus plus abordables du point de vue financier. La Figure 2, montre la diffé-
rence très marquée entre le nombre de tués pour 10 000 accidents entre deux pays à revenus 
faibles (Vietnam et Kenya) et un pays à revenus élevés (Etats-Unis). 
 
Figure 2: Traumatismes et décès dans les pays en développement et pays développés. Don-
nées du Vietnam pour 1998 ; Données des USA pour 1996 ; données du Kenya pour 1996. 
Sources : (20). 
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Etienne Krug, Directeur du Département de la prévention des traumatismes et de la violence, ré-
vélait en 2002 qu’à l’échelle mondiale plus de personnes mouraient dans des accidents de la route 
que du paludisme (21). 
4.2 Traumatismes non mortels 
En plus des tués, on estime qu’entre 20 millions et 50 millions de personnes sont blessées chaque 
année dans les accidents de la circulation. En 2002, les traumatismes dus aux accidents de la cir-
culation arrivaient au neuvième rang des principales causes d’années de vie perdues au sens des 
années de vie corrigées de l’incapacité (AVCI) puisqu’ils représentaient plus de 38 millions 
d’AVCI perdues. Si aucune mesure appropriée n’est prise, on estime que les accidents de la circu-
lation devraient représenter d’ici 2020 la troisième cause mondiale de maladie et de traumatisme, 
devant le VIH (10ème rang) et les maladies cardiovasculaires (4ème rang). 
Dans ce paysage général, les pays à faibles revenus et à revenus moyens représentent 91,8% des 
AVCI perdues dans le monde à cause des traumatismes dus à des accidents de la circulation. Ces 
données illustrent bien le fait que les pays en développement et l’Afrique en particulier supportent 
l’essentiel du fardeau des traumatismes dus aux accidents de la circulation dans le monde. 
Il est également prédit qu’à l’horizon 2020, les ministères de la Santé des pays Africains consa-
creront près de 25% de leur budget annuel exclusivement au traitement des traumatismes phy-
siques dus aux AVP (4). 
5. FACTEURS DE RISQUE D’ACCIDENT DE LA VOIE PUBLIQUE 
La recherche des facteurs de risque constitue le premier axe en matière de prévention primaire. En 
effet, une fois ces facteurs identifiés dans une population donnée, on peut alors s’atteler à les cor-
riger, ce qui devrait permettre de réduire un certain nombre d’AVP. 
Il est désormais bien établi que les accidents de la voie publique et la gravité de leurs consé-
quences s’expliquent par l’interaction entre plusieurs facteurs qui peuvent être classés en trois 
composantes essentielles : le véhicule, l’environnement et le comportement de l’usager. 
Ce modèle classique de compréhension de la survenue de l’accident a été analysé et décrit par 
Jorgensen et Abane en 1999 (22) : 
? Le véhicule (qui correspond au vecteur) se définit par sa composition, l’ancienneté, les condi-
tions techniques et les dispositifs de sécurité tels que la ceinture de sécurité et les airbags 
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? L’environnement, inclut les infrastructures routières ainsi que la nature ou l’environnement bâ-
ti. Il couvre également, les conditions atmosphériques, l’état des routes, la signalisation, la topo-
graphie, etc. 
?  Le comportement des individus/usagers, comprend le profil des usagers tel que l’âge, le sexe, 
les comportements dans le  trafic routier. Il s’agit plus particulièrement d’examiner les habitudes 
et l’expérience de conduite, la prise de risque et les mécanismes de compensation, l’influence de 
l’alcool ou de substances psychoactives 
Dans la grande majorité des pays à revenus élevés, les recherches dans le domaine de la sécurité 
des véhicules sont très avancées (23). En outre, le contrôle technique des véhicules est très rigou-
reux, ce qui assure une réduction des risques liés aux défaillances du véhicule. Il en est de même 
pour le réseau routier, qui dans les pays développés est de bonne qualité, avec une bonne signali-
sation routière et une séparation des voies pour les différents usagers de la route (quatre-roues, 
deux-roues, piétons).  
Au Québec, par exemple, les taux de morbidité et de mortalité liés aux traumatismes routiers ont 
connu une baisse importante entre 1970 et 1990 (24) et ce, malgré une croissance de 42% du parc 
automobile (Site web Ministère des transports du Québec, consulté le 23 mars 2103). Cette dimi-
nution des hospitalisations et décès résulte entre autres d’actions visant la réduction de certains 
facteurs de risque comme les campagnes de contrôle l’alcool au volant, le port obligatoire de la 
ceinture de sécurité, des mesures légales plus sévères pour les infractions au code de la sécurité 
routière, l’instauration de nouvelles normes de construction des véhicules (ajout d’airbags, de 
phares de jour, de freins ABS, etc.) ou encore l’amélioration des infrastructures routières (25). 
Le comportement des usagers reste toutefois une composante sur laquelle il faut encore agir pour 
réduire davantage les risques d’accident de la circulation dans les pays industrialisés.  
Parallèlement, en Afrique la mise aux normes de sécurité du réseau routier reste un défi écono-
mique quasi-insurmontable pour la plupart des pays du continent. Les nouveaux types de véhi-
cules sécurisés (airbags centraux et latéraux, systèmes anticollision, ABS, …) et en bonne condi-
tion technique  ne sont accessibles qu’à une très faible proportion de la population (les plus nan-
tis). De nombreux véhicules en circulation sont encore dépourvus de dispositifs de sécurité aussi 
élémentaires que la ceinture de sécurité. Plusieurs pays africains ont institué des lois limitant ou 
interdisant l’importation de véhicules d’occasion trop vieux. Cependant l’application de ces lois 
est souvent trop contraignante. Au Sénégal, une loi interdisant l’importation de véhicules légers 
de plus de cinq ans et de poids lourds de plus de 10 ans a été promulguée en 2001. Son applica-
tion n’a été effective qu’en 2003. En Côte d’Ivoire, le Décret 88-52 du 20/01/1988  interdit 
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l’importation de véhicules de plus de 5 ans d’âge. Toutefois, la libéralisation à l’importation des 
véhicules de tourisme sans limitation de l’âge est intervenue en 1996 avec le Décret 96-01 du 
03/01/1996. Aujourd’hui l’importation des véhicules d’occasion est régie par le Décret 2002-306 
du 29/05/2002, qui libéralise l’importation des véhicules tout en instaurant une redevance à 
l’importation en fonction de l’âge du véhicule.  
Dans ce contexte socio-économique et législatif particulier, s’adresser aux facteurs de risque liés 
au comportement des usagers de la route se présente comme une alternative plus accessible (ou 
abordable) à court ou moyen terme pour réduire les risques d’accident en Afrique. 
6. ALCOOL ET RISQUE D’ACCIDENT DE LA VOIE PUBLIQUE 
L’alcool est connu dans toutes les civilisations depuis la plus haute antiquité et l’implication de la 
consommation d’alcool dans la survenue d’un accident de la voie publique est connue de longue 
date. Lorsqu’on procède à une revue de la littérature récente sur le rôle des substances psychoac-
tives dans les accidents de la route, la substance la plus fréquemment retrouvée chez les conduc-
teurs arrêtés (26), les conducteurs décédés (27), les victimes de traumatisme routier (28), et les 
usagers ayant subi des contrôles routiers (29) est l’alcool. 
6.1 Origine/fabrication et caractéristiques de l’alcool 
Lorsqu’on parle de consommation d’alcool ou de boisson alcoolique, le terme « alcool » fait réfé-
rence à l’éthanol (CH3CH2OH, PM = 46,07g, d = 0,789). L’alcool est obtenu à partir de la fer-
mentation de glucides ou sucres (hexoses : C6H12O6) contenus dans les fruits, végétaux ou cé-
réales (raisins, pomme de terre, etc.). Le sucre présent se transforme en alcool (éthanol) sous 
l’action d’enzymes de certaines levures : c’est la fermentation. Les boissons telles que le vin, le 
champagne, la bière, le cidre sont obtenues par ce procédé de fermentation. D’autres boissons 
comme le whisky, la vodka ou le rhum subissent en plus du procédé de fermentation, une distilla-
tion consistant à récupérer l’alcool par chauffage. Les boissons obtenues par distillation ont une 
teneur en éthanol beaucoup plus élevée que celles obtenues par simple fermentation.  
Les boissons alcooliques sont caractérisées au regard de la législation par une teneur en éthanol 
supérieure à 1,2 % par volume (% vol ou %). Ce chiffre indique le volume d’éthanol pur contenu 
dans 100 volumes de boisson, et il doit être mentionné sur l’étiquette de la bouteille. On utilise 
encore communément le terme degré alcoolique (d°) qui est numériquement égal à cette teneur 
(30). 
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6.2 Toxicocinétique de l’éthanol 
Pour mieux comprendre les effets pervers de l’alcool sur le comportement de l’usager de la route, 
il convient d’en connaître la cinétique chez l’être humain de façon générale. 
Le devenir de l’alcool dans l’organisme est la résultante de plusieurs étapes qui se déclinent en 
phases d’absorption, de distribution, de métabolisation et d’élimination. 
6.2.1 Absorption  
Une fois  ingéré sous forme de boisson alcoolique, l’éthanol/alcool est absorbé à tous les niveaux 
du tractus gastro-intestinal essentiellement par simple diffusion dans le sang. Toutefois, c’est au 
niveau de l’intestin grêle que l’absorption de l’alcool est optimale (75 à 80%) à cause de sa large 
surface de contact et sa vascularisation importante (31). 
Chez un individu à jeun, 10 à 20% de la dose d’alcool consommée est absorbée au niveau de 
l’estomac, et entre 75 et 80% est absorbée au niveau de l’intestin grêle (duodénum et jéjunum).  
Quand l’alcool est ingéré à jeun, la concentration maximale (Cmax) est atteinte rapidement, envi-
ron une demi-heure après l’ingestion. 
La vitesse d’absorption au niveau de l’intestin dépend : 
? du contenu stomacal : la vitesse d’absorption stomacale affecte l’absorption intestinale. 
L’ingestion de nourriture, principalement les protéines et glucides, ralentit la vidange gastrique 
en entraînant la fermeture du verrou pylorique et en réduisant la motricité gastrique. En consé-
quence, l’ingestion de nourriture, en prolongeant le séjour de l’éthanol dans l’estomac, va modi-
fier la cinétique d’absorption de l’éthanol. On va ainsi observer un écrêtement du pic de concen-
tration plasmatique (Cmax), ce pic étant plus tardif et moins élevé comme le montre la Figure 3 
(32, 33) 
? du degré alcoolique : l’alcool est plus rapidement absorbé quand la boisson alcoolique titre 
entre 10 et 30° que pour des teneurs inférieures ou supérieures. Ainsi, la vitesse d’absorption ne 
dépend pas de la quantité de boisson alcoolique ingérée, mais de la concentration en éthanol de 
la boisson. 
? de la composition de la boisson alcoolique : les boissons gazeuses (champagne, vin mous-
seux) ou alcalines accélèrent le passage de l’alcool dans le sang ou l’absorption 
? du sexe : l’effet du sexe et particulièrement des œstrogènes et progestatifs demeure très con-
troversé (34-36). 
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Figure 3 : Pharmacocinétique d’absorption de l’éthanol à jeun et après un repas d’après 
Lands et coll. (1998). Source : (37)  
Valeurs obtenues  chez un homme ayant consommé 0,80 g d’alcool /kg de poids corporel avant 
(●) et après (○) le petit déjeuner.  
6.2.2 Distribution 
Une fois absorbé, l’alcool emprunte la veine porte, arrive au foie puis au cœur via la veine hépa-
tique. L’alcool étant hydrosoluble (miscible à l’eau), il se répartit passivement dans l’ensemble 
des compartiments hydriques de l’organisme. Son volume de distribution est donc celui de l’eau 
libre (soit environ 41 litres pour un homme de 70 kg). Il en résulte que les variations dans les pro-
portions de masse grasse par rapport à la masse maigre influencent le volume de distribution. Ce 
fait pourrait expliquer en partie les différences de sensibilité à l’alcool observées entre hommes et 
femmes (38).  
En effet, l’administration à des hommes et à des femmes de mêmes doses d’alcool par rapport à 
leur volume d’eau libre (et non par rapport à leur poids) aboutit à des concentrations identiques 
des pics d’éthanolémies. Ce phénomène expliquerait également les différences d’éthanolémies 
observées en fonction de l’âge. Entre 25 et 60 ans, la masse grasse double chez l’homme et aug-
mente de 50 % chez la femme (39, 40). 
La distribution de l’éthanol est très rapide (demi-vie de distribution de 7 à 8 minutes) au niveau 
des organes très vascularisés comme le cerveau, les poumons et le foie (41). Pendant la phase 
d’absorption, l’alcoolémie n’est pas homogène dans tout l’appareil circulatoire. Ainsi, le sang ar-
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tériel contient plus d’alcool que le sang veineux. L’état d’équilibre est atteint au bout de 45 à 60 
minutes environ chez un sujet normal. 
Le rapport des teneurs en alcool dans le plasma ou le sérum et le sang total est compris entre 1,10 
et 1,25 (42). 
6.2.3 Métabolisme / biotransformation 
L’alcool est majoritairement métabolisé au niveau du foie, qui élimine 95% de l’alcool ingéré par 
l’organisme. Il existe un faible catabolisme extra-hépatique (5 à 10%) au niveau de l’estomac, de 
l’intestin et des reins (site très modeste) (43). 
Deux principales classes d’enzymes sont responsables du métabolisme oxydatif de l’éthanol. La 
première et la plus importante est l’Alcool Déshydrogénase (ADH) de classe1, localisée dans le 
cytosol ou la fraction soluble des hépatocytes (44, 45). 
La seconde est une enzyme de membrane (CYP2E1) localisée dans le réticulum endoplasmique 
des microsomes. Accessoirement, la catalase va également participer à la biotransformation de 
l’éthanol en acétaldéhyde. 
L’ADH de classe1 possède une constante d’élimination Km faible (Constante de mikaelis 
d’environ 2-10 mg/100ml) avec l’alcool comme substrat, de telle sorte que l’enzyme est saturée 
après les 2 ou 3 premiers verres (46). En revanche, la Km de la CYP2E1 est plus élevée (Km = 
60-80 mg/100 ml), ce qui donne un rôle très important à cette enzyme dans l’élimination de 
l’éthanol en cas de consommation excessive (100 mg/100ml) (47).  
Dans une première étape, l’ADH va donc métaboliser l’éthanol en acétaldéhyde, substance hau-
tement toxique et cancérigène connu (45). Dans une seconde phase, l’acétaldéhyde est métabolisé 
via l’Aldéhyde Déshydrogenase (ALDH) en un métabolite moins toxique : l’acétate. 
Il existe également, une voie mineure de biotransformation non-oxidative qui conduit à la forma-
tion de l’Ethyl Glucuronide et de l’Ethyl Sulfate qui présentent un intérêt croissant ces dernières 
années en tant que biomarqueurs de l’ingestion aiguë d’alcool (48, 49). 
Grâce à ce double phénomène de biotransformation au niveau hépatique (via ADH et ALDH), 
l’alcool est détoxifié et éliminé du sang, empêchant son accumulation ainsi que celle de son mé-
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La Figure 4 présente les différentes voies de métabolisation de l’alcool dans l’organisme. 
 
Figure 4 (Adaptée de A.W. Jones, 2010) : Métabolisme humain de l’éthanol illustrant les 
voies oxydatives et non-oxydatives et les quantités relatives excrétées sous forme inchangée  
L’enzyme CYP2E1 possède une Km plus élevée pour l’alcool en tant que substrat comparée à 
l’ADH et devient plus prépondérante dans le métabolisme lorsque la concentration d’éthanol dans 
le sang excède 60 mg/100mL. 
La biotransformation de l’éthanol dans l’organisme humain dépend de plusieurs facteurs, à la fois 
génétiques et environnementaux.  
Les facteurs environnementaux concernent principalement la quantité d’alcool consommée par 
l’individu et l’état de nutrition du sujet. Les facteurs génétiques sont liés aux variations des en-
zymes impliqués dans la biotransformation de l’alcool. 
La vitesse de métabolisation de l’éthanol présente une importante variabilité interindividuelle et 
ethnique, lié au polymorphisme génétique des individus vis-à-vis de la biotransformation de 
l’éthanol. Ainsi, le polymorphisme génétique va déterminer le niveau d’accumulation de 
l’acétaldéhyde après consommation de l’alcool et par conséquent aura un impact sur la susceptibi-
lité ou la résistance des individus aux effets toxiques de l’alcool et à l’alcoolisme. 
Il a été démontré que le type d’enzyme ADH ou ALDH présents chez chaque individu va déter-
miner la consommation d’alcool de ce dernier, ce qui va avoir une influence sur le risque de déve-
lopper une dépendance à l’alcool ou alcoolisme. 
Les mutations génétiques portant sur les gènes ADH1 B et ADH1 C ont été spécifiquement étu-
diées pour leur rôle dans la susceptibilité à développer une protection contre l’alcoolisme (50). 
Les mutations ADH1 B*2, ADH1 B*3 et ADH1 C*1 induisent une vitesse d’oxydation de 
l’éthanol plus élevée et sont suspectées de promouvoir l’accumulation de l’acétaldéhyde (51).  
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L’ADH 1B*1 constitue l’allèle prédominant et le plus courant dans la majorité des populations. 
Par contre, l’allèle ADH1B*2 est retrouvé à une fréquence de 90% chez certaines populations 
Asiatiques. Chez les populations Européennes, la fréquence de cette forme atypique du gène 
ADH 1B est très faible, autour de 5%. Quant à l’allèle ADH1B*3, il est exclusivement présent 
chez les Africains, les Africains-Américains et certains Indiens d’Amérique (52, 53). 
La présence de l’allèle ADH1B*2 (enzyme très active) est associé à une réduction de la fréquence 
de consommation excessive d’alcool et d’alcoolisme chez populations Asiatiques, Caucasiennes 
et Juives des États-Unis. Quant à l’allèle ADH1B*3, il est associé à une plus faible prévalence de 
consommation excessive d’alcool et de dépendance à l’alcool chez les natifs d’Amérique, et à 
l’absence d’une histoire d’alcoolisme familial chez les Africains-Américains. 
La mutation au niveau du gène codant pour ALDH2 va, quant à elle, inhiber la transformation de 
l’acétaldéhyde en acétate. La conséquence est une accumulation d’acétaldéhyde dans l’organisme, 
s’accompagnant de signes tels que rougeur (flush), nausée et tachycardie ou un effet Antabuse 
(signes d’intolérance à l’alcool). La forme inactive ou déficiente ALDH2*2 est relativement fré-
quente chez les descendants des populations Chinoises, Japonaises et Coréennes. En revanche, 
elle est absente dans les populations Européennes et Africaines (54, 55). 
En résumé, le polymorphisme au niveau des enzymes ADH et ALDH est associé à un effet pro-
tecteur contre l’alcoolisme. Les fréquences des allèles ADH 1B*2, ADH 1B*3 et ALDH2*2 sont 
significativement plus faibles chez les individus avec un diagnostic d’alcoolisme en comparaison 
avec un groupe contrôle (ADH 1B*1). Cette protection ne tient en réalité qu’aux effets négatifs 
dus à l’accumulation de l’acétaldéhyde et à l’abstinence qu’elle entraîne. 
6.2.4 Élimination 
A cause du phénomène de saturation rencontré pour des alcoolémies relativement faibles, de 
nombreux experts font l’hypothèse que l’élimination de l’alcool suit une cinétique d’ordre zéro 
(ne dépendant que du temps) jusqu’à ce qu’elle chute à environ 20 mg/100ml. Ensuite, 
l’élimination tend vers une cinétique d’ordre 1 (dose-dépendante) (47).  
De nombreuses études ont été publiées sur la cinétique de l’éthanol chez l’humain. À partir d’une 
revue de littérature, Jones estime que la vitesse d’élimination moyenne de l’alcool de l’organisme 
est β = 0,16 g/L/h (56). Pour al-Lanqawi, la décroissance horaire de l’alcool dans le sang total est 
β = 0,15 g/L/h (57). Tandis que Winek et Murphy observent un β = 0,12 g/L/h chez les non-
buveurs, β = 0,15 g/L/h chez les buveurs modérés et β = 0,30 g/L/h chez des sujets alcooliques 
(58).  
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Le stress majore la vitesse d’élimination de l’éthanol dans le sang. Ainsi, Breslin (1994) mesure β 
= 0,15 g/L/h  chez des sujets témoins et β = 0,17 et 0,18 g/L/h chez des sujets soumis à un stress 
(59). Ces valeurs supérieures de l’élimination chez des sujets stressés sont confirmées par Friel 
avec un β = 0,19 et 0,20 g/L/h (60). 
L’élimination est essentiellement métabolique (90 à 95%). Les 5% restants sont éliminés sous 
forme inchangée par l’air expiré (0,16L/h/70kg), l’urine (0,06 L/h/70kg), la sueur (0,02 L/h/70kg) 
et le lait maternel (61). 
6.2.5 Expressions de l’alcoolémie 
C’est la quantité d’éthanol pur présente dans la circulation sanguine. Elle s’exprime en grammes 
d’éthanol pur par litre de sang (g/L), en grammes d’éthanol par kilogramme de poids corporel 
(g/kg), en grammes d’éthanol pur pour 100 millilitres de sang (g/100ml ou dl), ou en millimoles 
d’éthanol pur contenu dans un litre de sang (mmol/l). 
L’alcoolémie peut être estimée en fonction de la quantité d’alcool pur ingérée, du sexe et du poids 
selon la Formule de Widmark : 
Alcoolémie = Quantité d’alcool pur / (Poids x 0,7)  pour les hommes 
Alcoolémie = Quantité d’alcool pur / (Poids x 0,6)  pour les femmes 
Inversement Widmark propose également une formule permettant de calculer la quantité d’alcool 
consommé en grammes (A) à partir de l’alcoolémie en g/kg (Ct) à un temps t après l’ingestion 
exprimé en heure (62, 63):  
A= Vd x p x (Ct + β x t) 
Où Vd représente le volume de distribution en L/kg, p le poids du sujet en kg et β la vitesse 
d’élimination de l’éthanol en g/L/h. 
Gullberg et Jones ont estimé la valeur du Vd à partir de 108 sujets males ayant reçu différentes 
quantités d’éthanol (0,51 à 0,85 g/kg de poids corporel). Les dosages d’alcoolémie ont permis de 
trouver un Vd = 0,69 L/kg et un β = 0,14 (64). 
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6.3 Évaluation de la consommation et profils de consommation d’alcool  
La quantité d’alcool consommé peut être évaluée en fonction du type d’alcool et du nombre de 
verres consommés. Dans un souci d’harmonisation/standardisation, le terme d’unité d’alcool a été 
défini. 
? Unité d’alcool 
Le terme d’unité est utilisé pour définir la quantité d’alcool contenue dans un verre ou une 
bouteille. Une unité d’alcool correspond à 10 grammes d’éthanol pur en France, en Aus-
tralie, en Espagne et Hollande. Par contre, une unité d’alcool est équivalente à 14 grammes 
d’éthanol pur aux États-Unis et à 8 grammes d’éthanol pur en Angleterre.  
Cette mesure permet d’estimer sa propre consommation et de l’évaluer au regard des repères 
de consommation à moindre risque. 
En pratique, une unité d’alcool (10 g d’éthanol pur) selon le type d’alcool correspond à : 
3 cl de Whisky ou de Vodka à 40°; 6 cl de Porto à 20°; 10 cl de vin à 12°; 25 cl de bière à 5°. 
? Profils de consommation d’alcool 
Les risques associés à la consommation d’alcool dépendent de la quantité d’alcool ingérée, 
mais également de la fréquence de consommation de l’alcool.  
Ainsi, the Dietary Guidelines for Americans (guide alimentaire Américain défini la consom-
mation modérée d’alcool comme une consommation équivalente à un verre par jour pour les 
femmes et deux verres par jour pour les hommes (65). 
L’Organisation Mondiale de la Santé  distingue quatre catégories de consommateurs (66, 67): 
? Les abstinents : non usage primaire ou secondaire 
? Consommateurs à faible risque : selon l’OMS, moins de 14 unités d’alcool (verres) 
par semaine chez les femmes et 28 chez les hommes ; moins de 3 verres (femme) ou 4 
verres (homme) en une occasion 
? Consommateurs excessifs, qui incluent les consommateurs à risque (dépassant le 
seuil de consommation OMS, mais sans retentissement actuel sur l’existence) et les con-
sommateurs à problème/usage nocif (retentissement de l’alcoolisation sur l’existence : 
dommage biologique, corporel, relationnel, judiciaire, social) 
? Consommateurs dépendants : présentant une dépendance psychique les empêchant 
de se passer de la consommation d’alcool et/ou une dépendance physique se manifestant par 
l’augmentation progressive des doses quotidiennes et de la tolérance (Figure 5). 
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Figure 5 : Pyramide de la consommation d’alcool et du risque alcool  
    Source : stop-alcool.ch/fr/type-de-consommation/ le 26/03/2014 
 
Par ailleurs, The Substance Abuse and Mental Health Services Administration (SAMHSA) 
qui est chargé de conduire chaque année l’étude intitulée National Survey on Drug Use and 
Health (NSDUH) définit avec précision deux profils de consommation. 
? Heavy drinking ou consommation excessive 
Le SAMHSA définit la consommation excessive d’alcool comme étant la consommation de 5 
verres ou plus en une même occasion pendant 5 jours ou plus, au cours des 30 derniers 
jours. 
? Binge drinking 
Le 5 Février 2004 le National Advisory Council du National Institute on Alcohol Abuse and 
Alcoholism (NIAAA) approuvait la définition suivante : 
 A “binge” is a pattern of drinking alcohol that brings blood alcohol concentration (BAC) to 
0.08 gram percent or above. For the typical adult, this pattern corresponds to consuming 5 or 
more drinks (male), or 4 or more drinks (female), in about 2 hours. Binge drinking is clearly 
dangerous for the drinker and the society (68). 
Dans cette définition, un verre "a drink" fait référence à la moitié d’une once d’alcool, soit    
12 oz de bière à 5% alc/vol (soit 341 mL), un verre de vin à 12% alc/vol de 5 oz (soit 142 mL) 
ou encore un shooter de 1,5 oz de spiritueux à 40% alc/vol (soit 43mL). 
On retrouve dans la littérature diverses expressions renvoyant à la même pratique :  
"alcoolisation massive" selon le Ministère de la Santé Français, "intoxication alcoolique ai-
guë" selon le rapport des sénateurs Reichardt et Bouchoux. L'Académie nationale de médecine 
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(France) emploie le terme "hyperalcoolisation" ou "intoxication alcoolique aiguë", d'autres 
médecins préférant parler "d’alcoolisation paroxystique intermittente". Le grand diction-
naire terminologique (Québec) parle "d'alcoolisme périodique". L'Observatoire français des 
drogues et des toxicomanies, quant à lui, a validé le terme d'"alcoolisation ponctuelle impor-
tante"(API).  
6.4 La dépendance à l’alcool et le circuit de la récompense 
Les définitions de l’alcoolisme sont nombreuses et il n’existe pas vraiment de consensus sur la 
question. 
L’American Medical Association (AMA) définit l’alcoolisme ou la dépendance à l’alcool comme 
« une pathologie chronique et primaire associée à des facteurs génétiques, psychosociaux et 
environnementaux qui influencent son développement et ses manifestations ».  
L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) donne la définition suivante : « l’Alcoolisme est un 
terme utilisé de longue date et prenant des significations différentes, utilisé en général pour dé-
crire une consommation continuelle ou périodique d’alcool qui se caractérise par une perte de 
la capacité à contrôler son envie de boire, des épisodes fréquents d’intoxication, un problème 
avec l’alcool et la consommation d’alcool malgré les effets adverses qui y sont associés ». 
Le mécanisme de la dépendance à l’alcool implique une augmentation de la quantité de dopa-
mine disponible dans une zone du cerveau qui gère la notion de plaisir, c’est ce que l’on appelle 
le circuit de la récompense.  
La dépendance à l’alcool se développe par l’intermédiaire du circuit de la récompense par la voie 
mésocorticolimbique, dans le noyau accumbens, en provoquant la libération de la dopamine. 
Ainsi, l’alcool va court-circuiter les neurotransmetteurs cérébraux naturels et stimuler directement 
les récepteurs des neurones dopaminergiques mésolimbiques. Comme le cerveau utilise déjà des 
neurotansmetteurs dont la structure est très proche de celle de l’alcool, il n’y a plus lieu de recher-
cher par soi-même des phénomènes naturels de récompense puisque l’on peut obtenir à la de-
mande, facilement, une extase artificielle. De plus, l’alcool provoque généralement un renforce-
ment positif beaucoup plus puissant que les stimuli naturels.   
L’addiction est un comportement résultant de la sur-stimulation du circuit de la récompense.  
Lorsque le système de récompense est trop stimulé, le cortex préfrontal se met au repos. Chez les 
sujets dépendants, n’inactivation de ce cortex empêche toute réflexion cohérente et objective. 
Tout se passe alors dans le système archaïque de la récompense, celui des automatismes. 
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6.5 Effets théoriques de l’alcool sur la conduite d’un véhicule 
Comme toute substance potentiellement toxique, les effets négatifs de l’alcool sur la conduite dé-
pendent de la dose ingérée selon le principe universel de Paracelse (1493-1541). Le pic maximal 
d’alcoolémie, corrélé aux effets de l’alcool, est fonction du rapport entre la quantité d’alcool ingé-
ré et l’espace de dilution ou volume de distribution. 
Les effets de l’intoxication alcoolique aiguë sont globalement dose-dépendants. Toutefois, une 
même alcoolémie provoquera moins d’effets chez les personnes présentant une tolérance constitu-
tionnelle ou acquise. 
L’alcool est un dépresseur du système nerveux central. Il est responsable d’une diminution de la 
vigilance et d’une perte de contrôle de soi. Il provoque également des altérations visuelles et audi-
tives, une diminution de la résistance à la fatigue et des troubles de la coordination fine des mou-
vements. En outre, son action euphorisante (détente et désinhibition) est responsable d’une sures-
timation des capacités des conducteurs. 
Banks et collaborateurs (2004) ont testé les performances de conduite sur simulateur chez des su-
jets en bonne santé, privés partiellement de sommeil et ayant une alcoolémie inférieure au seuil 
légal en Australie. Les résultats montrent qu’une alcoolémie inférieure à 0.5 g/L, lorsqu’elle est 
associée à un manque de sommeil détériore les capacités de conduite, augmente 
l’endormissement et réduit la capacité de l’individu à évaluer le risque d’accident (69). 
Le degré d’incapacité produit est directement proportionnel à la quantité d’alcool absorbée 
(Tableau 2). 
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Tableau 2 : Effets progressifs de l’alcool sur la conduite d’un véhicule. Source: Bailey,  
William J., Drug use in American society, 3rd ed., Minneapolis: Burgess, 1993 
 
ALCOOLEMIE EFFET-DOSE 
0,2 – 0,3 g/L Légère euphorie. Désinhibition. Effets dépresseur non apparents. Alté-
ration des facultés possible chez certains individus  
 
0,4 – 0,6 g/L 
Sensation de bien-être, relaxation, désinhibition et sensation de cha-
leur. Euphorie. Altération mineure des facultés liées au raisonnement 
et à la mémoire. Abaissement de la prudence. 




0,7 – 0,9 g/L 
Légers troubles de l’équilibre, de l’élocution, de la vision, du temps de 
réaction et de l’audition. 
Euphorie. Réduction des facultés de jugement et du self-control. 
Les facultés de prudence, de raisonnement et de mémorisation sont al-
térées. 
Les capacités de conduite sont toujours altérées à ce niveau 
d’alcoolémie et au-delà 
 
 
1,0 – 1,2 g/L 
Altération significative de la coordination motrice et perte des facultés 
de jugement. 
Trouble de l’élocution (langue pâteuse). L’équilibre, la vision, le 
temps de réaction et l’audition sont altérés.  Euphorie 
 
 
1,3 – 1,5 g/L 
Augmentation de l’altération motrice et incapacité de contrôle phy-
sique. Vision trouble et perte d’équilibre majeure. 
L’Euphorie disparait et la dysphonie (anxiété et agitation) commence 
à apparaître 
1,6 – 2,0 g/L Prédominance de la dysphorie 
 
2,5 g/L 
Besoin d’assistance pour marcher. 
Confusion mentale totale. 
Dysphorie et nausées, parfois vomissement 
3,0 g/L Perte de conscience 
Au-dessus de 4 g/L Début de coma. Décès possible par arrêt respiratoire** 
* Les effets de l’intoxication alcoolique sont fortement influencés par les variations individuelles chez les consommateurs.  
Certains buveurs seront intoxiqués à des alcoolémies beaucoup plus faibles que celles décrites dans le tableau 
** La mort survient à des alcoolémies plus faibles chez certains individus 
Dans le contexte de la conduite sous l’emprise de l’alcool, on retrouve des sujets avec des ni-
veaux élevés d’alcoolémie, mais le profil de consommation d’alcool est également corrélé aux ef-
fets négatifs. Hurst et collaborateurs (1994) ont montré que le risque d’accident croît avec 
l’alcoolémie, mais que pour une alcoolémie donnée, il décroît avec la fréquence de l’alcoolisation 
(70). Autrement dit, les buveurs réguliers sont moins à risque que les buveurs irréguliers. En effet, 
en cas de chronicité des prises, des alcoolémies élevées (3 à 4 g/L) ne s’accompagnent pas de 
troubles de la vigilance (71). 
 53 / 305 
Des études expérimentales en laboratoire ou sur simulateurs de conduite ont été conduites pour 
évaluer les effets de l’alcool sur les fonctions cognitives ou psychomotrices impliquées dans la 
conduite. 
Dans le cadre du projet européen DRUID (Driving under the Influence of Drugs, Alcohol and 
Medicines), une méta-analyse des études expérimentales concernant l'effet de l'alcool sur la con-
duite a été réalisée. Elle indique, pour différentes tâches et pour chaque niveau d'alcoolémie, la 
proportion de résultats d'études dans la littérature rapportant un effet significatif de dégradation de 
la performance (72). 
Les grandes catégories de performances étudiées dans la méta-analyse sont listées ci-dessous : 
Tableau 3 : Pourcentage de résultats indiquant une dégradation significative de la perfor-
mance en fonction du niveau d’alcoolémie (n=450 articles inclus dans la méta-analyse repré-
sentant 471 expérimentations et 5300 résultats concernant les performances, l’humeur ou le 
comportement social) 
 
Performance étudiée BAC (%)  ~ 0.05 % 
BAC [0.04 – 0.06 %[ 
BAC (%) ~ 0.08 % 
BAC [0.07 – 0.09 %[ 
BAC ~ 0.1 % 
BAC [0.10 – 0.11%[ 
Temps de réaction 29% 38% 59% 
Attention 24% 51% 61% 
Attention partagée 20% 55% 42% 
Habilité psychomotrice 38% 70% 98% 
Performances visuelles 33% 59% 62% 
Tracking 46% 62% 69% 
Encodage / Décodage 27% 43% 57% 
Conduite 48% 40% 50% 
Pour une alcoolémie de 0,5 g/L, le pourcentage de résultats indiquant une dégradation significa-
tive de la performance est le plus élevé pour les tâches de conduite (48%) et de tracking (46%) et 
le plus faible pour les tâches relevant de l’attention, qu’elle soit simple (24%) ou partagée (20%). 
Avec l’augmentation du niveau d’alcoolémie, on constate globalement une dégradation de 
l’ensemble des performances.  Celle-ci est plus fréquente pour les catégories qui comprennent des 
tâches psychomotrices et celles qui comprennent des tâches complexes. 
Plus précisément, les fonctions psychomotrices (que l’on retrouve dans les catégories : temps de 
réaction, capacités psychomotrices de coordination/équilibre, tâche de tracking) sont dégradées 
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plus tôt, c’est-à-dire avec des alcoolémies plus faibles, que les fonctions cognitives (attention, at-
tention partagée, fonctions visuelles, fonctions d’encodage/décodage). Globalement, pour une al-
coolémie de 0,5 g/L, la performance est indiquée comme dégradée par deux fois plus d’études 
pour les fonctions psychomotrices que pour les fonctions cognitives. 
Les fonctions peuvent également être regroupées selon la complexité de la tâche. Ainsi, sont défi-
nies des tâches « simples » (temps de réaction simple,  attention non partagée, capacités psycho-
motrices liées à la posture) et des tâches « complexes » (attention partagée, tâche de tracking, 
tâche de conduite).  La performance est dégradée dès de faibles alcoolémies pour les tâches com-
plexes, comparativement aux tâches simples. Pour une alcoolémie élevée (supérieure à 0,8 g/L), 
plus de la moitié des études constatent un effet néfaste de l’alcool sur la performance, que la tâche 
soit simple ou complexe. 
La performance de conduite sur simulateur est une tâche complexe, souvent représentée par des 
paramètres mesurant des capacités motrices telles que le temps de réaction ou la déviation laté-
rale. Il n’est donc pas étonnant que cette performance soit particulièrement dégradée, et ceci dès 
de faibles niveaux d’alcoolémie.   
Un autre regroupement, selon le caractère plus ou moins statique de la tâche, met en évidence, 
que, dès de faibles doses d'alcool (0,2 g/L), une tâche dynamique (comme la conduite) est plus 
souvent indiquée comme étant altérée qu'une tâche statique.  
Toutefois, les auteurs signalent qu’une fonction déterminant le degré de dégradation de la perfor-
mance selon l'alcoolémie n'est pas une fonction de risque d'accident. Alors que la fonction de dé-
gradation de la performance augmente plutôt de façon linéaire avec l'alcoolémie, la fonction de 
risque d'accident est plutôt de forme “exponentielle”. Selon les auteurs, une explication possible 
de la différence de nature entre les deux fonctions réside dans le fait que les conducteurs savent 
que la conduite sous alcool peut avoir des conséquences graves. Ils chercheraient donc à compen-
ser ses effets négatifs. Ils y parviendraient à faibles doses, ce qui ne provoquerait qu'une faible 
augmentation du risque d'accident, mais échoueraient à des doses plus élevées. 
A côté des études expérimentales mettant en évidence les effets néfastes de l’alcool sur la perfor-
mance de conduite, il est donc nécessaire de mener des études épidémiologiques permettant de 
mesurer ce qu’il en est sur le terrain, notamment en termes de prévalence des conduites en situa-
tion de performance dégradées et en termes de risque d’accident. 
 
 55 / 305 
6.6 Alcool et risque d’être impliqué dans un AVP 
Déjà en 1964, la Grand Rapid Study avait montré que le risque d’accident augmentait avec la 
quantité d’alcool consommée par les conducteurs. Cette étude a servi de base pour fixer le taux 
maximum d’alcoolémie de 0.08 g/dl encore en vigueur dans de nombreux pays (73).  
En effet, Borkenstein montre que le risque d’accident est statistiquement significatif pour  un ni-
veau d’alcoolémie aussi bas que 0.04 g/dL (RR = 1.4). Pour une alcoolémie de 0.1 g/dL le risque 
d’accident est multiplié par 1,88 et à 0.2 g/dL le risque est multiplié par 21. 
Deux études cas-témoin conduites respectivement à Long Beach et Fort Lauderdale en Floride (8) 
ont également confirmé cette tendance comme l’illustre la Figure 6. 
Toutefois, il convient de préciser que l’évaluation de l’alcoolémie dans la Grand Rapid Study 
avait été réalisée à partir de mesures éthylométriques réalisées après prélèvement de l’air expiré 
dans des sacs en polyéthylène. Cette approche, moins précise que le dosage de l’alcool sanguin 
par chromatographie en phase gazeuse, a pu entraîner une sous-estimation des niveaux 
d’alcoolémie à risque. En outre, les concentrations sanguines d’alcool n’avaient pas été ajustées 
pour tenir compte de l’alcoolémie réelle au moment de l’accident, ce qui accroît la probabilité 
d’une sous-estimation du risque d’accident dans ces deux études. 
En France, Mura et collaborateurs, au cours d’une étude collaborative cas-témoin montrent que le 
risque pour un conducteur avec une alcoolémie supérieure à 0,5 g/L, d’être impliqué dans un ac-
cident non mortel est de près de 4 (OR = 3,8 [2,1-6,8]). Il augmente (OR = 6,4 [IC : 3,7-11,1]) 
lorsque l’alcoolémie dépasse 2,0 g/l (9).  
 
Figure 6 : Estimation du risque relatif de survenue d’un accident de la circulation en fonc-
tion de l’alcoolémie d’après Borkenstein. Source: Global Road Safety Partner (GRSP), 
2004, p.3  
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6.7 Alcool et risque d’être responsable d’un AVP 
La relation entre l’alcoolémie et la responsabilité a pu être observée en ce qui concerne les acci-
dents de voiture et de piétons : plus l’alcoolémie est élevée, plus la responsabilité dans un acci-
dent mortel est fréquente (74).  
Lowenstein a évalué le risque d’être responsable d’un accident lorsque le conducteur est alcoolisé 
par rapport au conducteur sobre chez 414 conducteurs admis aux urgences une heure après 
l’accident. Le risque d’être responsable était multiplié par 3,2 chez le conducteur alcoolisé (OR = 
3,2 [IC : 1,1 – 9,4]) (75).  
L’étude SAM (Stupéfiants et Accidents Mortel) menée en France, s’est intéressée au risque pour 
un conducteur d’être responsable d’un accident mortel lorsqu’il est positif à l’alcool. L’odd ratio 
ajusté du conducteur d’être responsable de son accident lorsqu’il présentait une alcoolémie posi-
tive, était OR = 8,51 [IC : 7,15 – 10,1] (76).  
6.8 Alcool et risque d’être blessé ou tué dans un AVP 
Tout comme la vitesse, la consommation d’alcool accroît à la fois la probabilité d’accident et le 
risque que celui-ci soit mortel. 
Selon le National Council on Alcoholism and Drug Dependence, environ 32% des accidents mor-
tels impliquent un conducteur ou un piéton sous l’emprise de l’alcool (77). 
Selon les résultats du Projet Européen DRUID (Driving Under the Influence of Drugs, Alcohol 
and Medicines) l’alcool reste la substance psychoactive qui présente la plus forte prévalence chez 
les conducteurs gravement blessés et tués dans un accident de la route en Europe, soit 15-25%. Le 
risque pour un conducteur d’être sévèrement blessé ou tué dans un accident de la route lorsqu’il 
présente une alcoolémie entre 0,5 et 0,8 g/L est de l’ordre de 2-10 par rapport à un conducteur 
sobre. Le risque augmente « exponentiellement » avec le niveau d’alcoolémie. Ainsi, pour une al-
coolémie supérieure ou égale à 1.2 g/L on observe une augmentation du risque de 20-200 par rap-
port au conducteur sobre (7). 
Les accidents mortels de piétons alcoolisés constituent un problème difficile car on ne dispose pas 
de mesures préventives : il n’existe pas de limite légale d’alcoolémie pour les piétons.  
En Colombie Britannique, Wilson (2000) a comparé 783 piétons blessés ou tués sous influence de 
l’alcool à 12,000 victimes sobres. Entre 30 et 35% des piétons tués avaient une alcoolémie supé-
rieure à 0,8 g/l (78). 
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6.9 Alcool et sévérité des traumatismes routiers 
Plusieurs études rapportent une association entre le niveau d’alcoolisation et la sévérité des trau-
matismes mortels ou non mortels consécutifs à un accident de la circulation (79, 80). 
Ristic et collaborateurs (2013), dans une étude cas-témoin aux urgences, montrent que les con-
ducteurs sous influence de l’alcool ont 3,8 fois plus de risque de succomber à des blessures mor-
telles après un accident de la route. Le score de sévérité (ISS) était statistiquement plus élevé chez 
les conducteurs sous influence de l’alcool (BAC > 0,03%) que chez les conducteurs sobres. En 
outre, on observait une bonne corrélation (r = 0,63) entre la sévérité des traumatismes et les con-
centrations sanguines d’alcool (81). 
De même, Stübig (2012), dans une étude sur des données policières, montre que les victimes 
d’AVP présentent une mortalité pré-clinique et un degré de sévérité des traumatismes plus élevé 
lorsqu’ils sont sous influence de l’alcool (82). 
Toutefois, ces résultats sont contredits par d’autres études qui ne relèvent aucune relation ou 
même un effet protecteur de l’alcool sur la sévérité des traumatismes (83, 84). Zeckey et 
collaborateurs, ont inclus dans leur étude des patients polytraumatisés avec un ISS ≥ 16, admis 
dans un service de traumatologie de niveau 1 en Allemagne. Ils ne trouvent aucune différence 
significative au niveau de la sévérité entre les patients ayant une alcoolemie < 0,5 g/L et ceux 
avec une alcoolemie ≥ 0,5 g/L. Quant à l’étude de Plurad, elle inclut des occupants de véhicule à 
moteur de 10 ans et plus impliqués dans un AVP et admis aux urgences. Les patients étaient clas-
sés en trois groupes en fonction de l’alcoolémie : sobre ≤ 0.005 g/dL, faiblement alcoolisés 0.005 
à 0.08 g/dL, fortement alcoolisés ≥ 0.08 g/dL. La sévérité des traumatismes était exprimée en 
deux classes avec l’ISS > ou ≤ 15. Les résultats suggèrent qu’un haut niveau d’alcoolémie est as-
socié à une meilleure survie, même chez les victimes très sévèrement blessées. 
Les divergences entre ces différentes études peuvent s’expliquer par des différences au niveau de 
la définition et la mesure de certains paramètres d’évaluation (seuils d’alcoolémie retenus et dé-
termination de la sévérité des traumatismes) ou par la sélection de sujets avec des profils 
d’inclusion différents. 
Par ailleurs, l’absence d’intégration des données sur les caractéristiques de l’accident dans les 
études hospitalières (85)(84) et l’indisponibilité des données sur la sévérité des traumatismes et 
leurs complications dans les études basées sur les données policières (86) ont pu produire ces ré-
sultats contradictoires. 
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Les stupéfiants sont des substances, médicamenteuses ou non, dont l’action sédative, analgésique, 
narcotique et/ou euphorisante, provoque à la longue une accoutumance (tolérance) et une phar-
macodépendance (toxicomanie). 
7.1.2 Mécanisme d’action général des stupéfiants  
Ils perturbent le fonctionnement normal du cerveau en agissant au niveau des neuromédiateurs 
suivant trois modes d’action selon les substances : 
1) Certaines substances comme la morphine, l’héroïne ou le cannabis, de par leur structure 
moléculaire, imitent les neurotransmetteurs naturels et se substituent à eux sur les récepteurs ap-
propriés. Par exemple, la morphine prend la place de l’endorphine sur les récepteurs correspon-
dants. Lors d’un usage chronique, les neurones s’adaptent et diminuent ou perdent leur capacité à 
produire eux-mêmes ce neuromédiateur ce qui engendre un phénomène physique de manque et 
donc de la dépendance physique 
2) Certaines substances, particulièrement les stimulants (cocaïne, ecstasy, …) augmentent la 
sécrétion du neuromédiateur naturel puis épuisent ses réserves, d’où le phénomène de dépression 
ou « descente » qui apparaît après l’effet stimulant. Par exemple, la cocaïne augmente la sécrétion 
de dopamine, et l’ecstasy celle de la sérotonine et de la dopamine. 
Ils agissent par saturation des récepteurs qui deviennent de moins en moins sensibles. C’est le 
phénomène d’accoutumance. 
Ainsi, lors d’un usage chronique, l’usager a besoin de plus en plus de produit pour retrouver l’état 
qu’il recherche ou même pour se trouver dans un état normal. 
3) Certaines substances bloquent un neuromédiateur naturel nécessaire au fonctionnement neu-
ropsychique normal et agissent par manque. 
Les produits stupéfiants, qui entraînent de la dépendance, ont un point commun : celui 
d’augmenter la quantité de dopamine, neuromédiateur agissant dans une zone du cerveau appelée 
« circuit de récompense ».  
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La stimulation des neurones à la dopamine produit une sensation de plaisir intense. L'individu 
cherchera alors à ressentir de nouveau ce plaisir avec le ou les produits utilisés. Ce mécanisme 
explique les comportements de consommation répétitive qui conduisent à la dépendance. Mais en 
sollicitant anormalement le circuit de récompense, les produits stupéfiants peuvent engendrer à 
terme son déséquilibre permanent. 
7.1.3 Toxicocinétique du Cannabis 
L’analyse du sang de 2003 conducteurs de 30 ans, décédés dans un accident de la voie publique 
en France, de 2003 à 2004, a confirmé que le cannabis était de loin le stupéfiant le plus fréquem-
ment retrouvé (87). 
Une étude réalisée en Ecosse sur 537 conducteurs montre que 15% des répondants âgés de 17 à 
39 ans avaient consommés du cannabis 12 heures avant de conduire un véhicule (10). 
L’European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, rapporte qu’entre  0,3% et 7,4%  
de conducteurs sont testés positifs au cannabis par la police au Royaume-Uni, au Danemark, aux 
Pays-Bas, aux États-Unis et en Australie (88). 
Afin de mieux comprendre les effets potentiels du cannabis sur la conduite d’un véhicule à mo-
teur, nous allons faire un bref rappel de la cinétique de la substance dans l’organisme. Etant don-
née la prévalence marginale des stupéfiants autres que le cannabis dans les AVP, nous 
n’aborderons pas ici la toxicocinétique de ces substances.  
7.1.3.1 Absorption et biodisponibilité 
Après inhalation de la fumée de cannabis, 15 à 50% du delta-9-tetrahydrocannabinol (THC) sont 
absorbés et passent dans le flux sanguin (89). Le pic plasmatique est atteint très rapidement au 
bout de 7 à 8 minutes après le début de l’inhalation (90, 91). 
Les concentrations plasmatiques observées sont de l’ordre de 8 à 10 ng/L pour une consommation 
isolée et de 50 à 200 ng/L chez un utilisateur régulier. Très lipophile, le THC quitte très rapide-
ment le secteur vasculaire pour aller se fixer sur tous les tissus riches en lipides dont le cerveau. 
Un temps de rétention particulièrement long dans ces tissus explique les effets prolongés de cette 
drogue. En outre, l’existence d’un cycle entéro-hépatique et la réabsorption rénale contribuent à 
l’allongement des effets psychoactifs du cannabis (92). 
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7.1.3.2 Métabolisme 
Le THC est rapidement métabolisé à 99% par le foie (CYP450) en deux composés hydroxylés : le 
11-hydroxy δ-9-THC et le 8-β-hydroxy-THC. Ces deux métabolites sont potentiellement très ac-
tifs. Cependant, leurs durées de vie sont si brèves et les concentrations plasmatiques si basses 
qu’ils ne peuvent contribuer aux effets pharmacologiques du cannabis. Deux autres composés hy-
droxylés, dérivant des précédents et considérés comme inactifs, ont été identifiés : le 8-β, 11-
dihydroxy-δ-9-tétrahydrocannabinol et le 8-α-hydroxy-δ-9-tétrahydrocannabinol. 
Le 11-hydroxy δ-9-THC est ensuite oxydé pour former l’acide 11-nor-δ-9-tetrahydrocannabinol-
carboxylique (THC-COOH), dénué de toute activité psychotrope. Cet acide commence à appa-
raître dans les minutes qui suivent l’inhalation (93).  
7.1.3.3  Elimination 
L’élimination des cannabinoïdes est lente, du fait de l’existence d’un cycle entéro-hépatique. Elle 
est essentiellement biliaire, mais aussi rénale, par la sueur, la salive ou le lait maternel. 
Dans l’urine, le THC inchangé est présent à l’état de traces tandis que le 11-hydroxy-THC, sous 
forme de conjugué, ne représente pas plus de 2% de la dose initiale. Le composé le plus abondant 
dans l’urine est le THC-COOH.  
7.1.4 Effets des stupéfiants sur la conduite d’un véhicule 
Les stupéfiants, en raison de leurs propriétés pharmacologiques et toxicologiques intrinsèques, 
peuvent induire une dépression, une stimulation ou une perturbation du Système Nerveux Central 
(SNC). En conséquence, ils peuvent potentiellement altérer les capacités de conduite d’un véhi-
cule. Le Tableau 4 suivant résume les effets théoriques de différentes classes de stupéfiants sur les 
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Tableau 4 : La conduite sous l’effet de stupéfiants, adapté de Bertrand LENHARDT 
(Automobile Club Association - ACA) 








GHB (drogue du 
viol) 
 
Somnolence, vertige, perte de la vision périphérique, aug-




Diminution des capacités physiques et mentales nécessaires 
à la conduite automobile, conduite lente, perte de coordina-
tion, perte de contrôle du véhicule, augmentation du temps 




Diminution des habiletés psychomotrices et cognitives, di-
minution de la perception visuelle, incapacité à se concen-
trer, diminution de la rapidité des mouvements, augmenta-










Comportements à haut risque comme la vitesse excessive, 
virage devant d’autres véhicules, agressivité, faux sentiment 
de confiance, somnolence, état dépressif, manque 
d’attention (après la phase d’euphorie), perte de coordina-
tion, dilatation des pupilles qui a pour conséquence de di-










Difficultés à se concentrer, à rester attentif à 
l’environnement routier, risque de moins bien percevoir 
l’environnement, perte de coordination, difficulté à mainte-
nir une trajectoire en ligne droite, difficulté à rouler à une 
vitesse constante et à évaluer les distances, temps de réac-
tion augmenté, réflexes ralentis et conduite hésitante, risque 





Hallucination, problèmes de coordination, perte du sens de 
la réalité, vision déformée, diminution importante des habi-
lités psychomotrices et cognitives 
 
L’altération des aptitudes à la conduite d’un véhicule motorisé par le cannabis et les amphéta-
mines a été démontrée dans des tests de laboratoire ou dans les études de conduite sur simulateur 
(94, 95). 
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Les études expérimentales montrent de façon consistante que le THC (cannabis) altère la cogni-
tion, les fonctions psychomotrices et les performances de conduite de manière dose-dépendante 
(96). 
D’après une revue systématique conduite par Ramaekers et collaborateurs (2004), le degré 
d’altération des capacités de conduite avec une dose de THC > 300 μg/Kg est équivalent à celui 
observé pour une alcoolémie supérieure à 0.5 g/L (97). Sewell et coll, dans une revue de la littéra-
ture expérimentale comparent les effets de l’alcool et du cannabis sur la conduite (98). Les au-
teurs suggèrent que la variation interindividuelle des effets du cannabis est largement supérieure à 
celle observée avec l’alcool en raison du phénomène de tolérance, des techniques d’inhalation dif-
férentes, de l’absorption variable du delta-9-tetrahydrocannabinol (THC). Les effets délétères dus 
à l’usage du cannabis sont dose-dépendants et plus prononcés sur les fonctions de conduite hau-
tement automatisées que sur les tâches complexes qui requièrent un contrôle conscient. L’alcool, 
au contraire, présente des effets totalement opposés au cannabis. 
Malgré l’excellente validité interne de ces études qui démontrent un effet dose-réponse du canna-
bis sur les performances de conduite, leur « généralisabilité » à des situations de la « vraie vie » 
est sujette  à débat (99, 100). En général, ces études recrutent des consommateurs de cannabis ex-
périmentés, qui en font usage dans des circonstances très particulières et à qui sont assignées des 
tâches qui ne reflètent pas toujours la complexité de la conduite dans la « vraie vie » (101). En 
particulier, les consommateurs très réguliers qui sont soumis à des tests de conduite sur simula-
teur ne présentent pratiquement aucune altération de leurs facultés de conduite lorsqu’ils sont 
sous l’influence du cannabis (102, 103). 
Certains chercheurs suggèrent que cette catégorie de fumeurs de cannabis sont pleinement cons-
cients de l’altération de leurs capacités de conduite. En conséquence, ils ont tendance à compen-
ser cette incapacité en utilisant une grande variété de stratégies très efficaces (98, 104). 
Les études épidémiologiques ou observationnelles présentent l’avantage d’être capables d’évaluer 
l’effet du cannabis sur la conduite dans les conditions réelles de la vie et sur une population géné-
rale d’usager de la route. 
Asbridge et collaborateurs, dans une méta-analyse récente sur des études observationnelles, ont 
évalué l’effet de la consommation récente de cannabis sur le risque de collision avec un véhicule 
à moteur (105). Les auteurs ont sélectionné des études incluant un groupe contrôle ou de compa-
raison et qui rapportent l’usage récent ou aigu de cannabis par dosage toxicologique dans le sang 
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ou par auto-déclaration. Le Tableau 5, présente les caractéristiques de 9 études retenues dans la 
méta-analyse d’Asbridge et collaborateurs.  
 
Tableau 5 : Characteristics of the nine studies included in the meta-analysis (source: BMJ 2012; 344: 
e536, page 7 of 9)  








2007 Culpability Deaths 32 543 Culpable drivers Non-culpable drivers 
Fatal Accident Report-
ing System database 
Testing of whole 
blood by coroners 
 
Medium 
Blows et al 2005 
Case-
control Deaths 1139 Drivers in crashes 
Random Sample 
of drivers from 
roadside 
Roadside testing, 
medical and police 
records 
Self-report of acute 





2004 Culpability Deaths 1590 Culpable drivers Non-culpable drivers 
Medical and police 
records 
Testing of whole 




2005 Culpability Deaths 6765 Culpable drivers Non-culpable drivers 
Medical and police 
records 
GCMS on whole 
blood 
High 
Longo et al 2000 Culpability Injuries 1975 Culpable drivers Non-culpable drivers 
Emergency depart-
ments 
RIA followed by 








Injuries 3679 Injured drivers 
Random Sample 




















GCMS on whole 
blood 
Medium 
Terhune 1992 Culpability Deaths 799 Culpable drivers Non-culpable drivers 
Medical and police 
records, Fatal Accident 
Reporting System 
Database 
RIA followed by 
GCMS on whole 
blood 
High 




testing of blood 
plasma 
High 
THC=delta-9 tetrahydrocannabinol ; GCMS=gas chromatography and mass spectrometry ; RIA=radioimmunoassay 
* Numbers represent the samples used in the present review and meta-analysis (THC only, no alcohol, or other drugs present), and do not represent the total numbers of partici-
pants in the original studies 
Ϯ Measurement based on the Newcastle-Ottawa scale 
Cette méta-analyse, après pondération pour tenir compte de la qualité de chaque étude selon 
l’échelle de Newcastle-Ottawa, conclut que le risque global de collision chez un conducteur sous 
l’effet du cannabis est presque deux fois égal à celui d’un conducteur « sobre » (OR = 1,92 avec 
IC 95% : [1,35 – 2,73]). De façon plus détaillée, l’étude française SAM cotée d’excellente qualité, 
montre que le risque d’être responsable d’une collision mortelle est OR = 2,38 (1,89 – 2,99) lors-
que le conducteur est sous l’influence du cannabis par rapport à un conducteur négatif  au THC 
(6). L’étude de  Blows (2005), présente un risque de collision mortelle plus élevé OR = 7,16 
(2,77-18,52). Toutefois, il faut noter que cette étude est basée sur l’auto-déclaration de la con-
sommation de cannabis par le conducteur trois heures avant l’accident et est moins bien évaluée 
au niveau de la qualité de l’étude (106). 
Par contre, l’étude de Longo (2000) réalisée aux urgences sur des conducteurs blessés, rapporte 
un effet protecteur du cannabis dans les accidents corporels, mais non significatif 
OR = 0,82 (0,45-1,49), probablement à cause du nombre très limité de victimes sous l’effet de 
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cannabis (107). Mura (2003) a également réalisé une étude aux urgences sur des victimes survi-
vantes et a réussi à mettre en évidence un risque OR = 2,48 (1,45-4,24) chez les conducteurs posi-
tifs au cannabis par rapport aux conducteurs testés négatifs. Chez les conducteurs de moins de 27 
ans le risque est de 2,7 (IC = 1.5 - 4.2) (9).  
Globalement, les études épidémiologiques confirment le rôle du THC dans les collisions mor-
telles et non mortelles, ainsi que pour la responsabilité de l’AVP. Cependant, le niveau de risque 
observé dans ces études est beaucoup moins spectaculaire au regard des résultats alarmants rap-
portés dans la plupart des études expérimentales. 
Par ailleurs, plusieurs études observationnelles ont montré que la prévalence d’usage d’autres 
drogues déterminé par des mesures biologiques augmentait chez les victimes d’accident de la 
route (108-110). Toutefois, les études sur le rôle des stupéfiants dans la survenue d’accidents cor-
porels aboutissent à des résultats controversés. Ainsi, Movig et collaborateurs (2004), au terme 
d’une étude cas-contrôle prospective en Hollande, sur des conducteurs victimes d’accident et 
hospitalisés, arrivent à la conclusion que l’augmentation du risque d’accident lié à l’usage 
d’amphétamines, de cocaïne et d’opiacés n’était pas statistiquement significative (111).  
Laumon avec l’étude SAM, non plus, n’a pas réussi à mettre en évidence un effet des amphéta-
mines, de la cocaïne et des opiacées sur les accidents, en raison du nombre limité de sujets ayant 
fait usage de ces substances (6). 
7.2 Médicaments psychotropes 
En France, sur 7000 spécialités pharmaceutiques actuellement commercialisées, près de 2500 sont 
susceptibles de provoquer une somnolence, des troubles visuels ou une altération de la vigilance 
chez les conducteurs selon l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de san-
té (ANSM). 
En France et dans toute l’Union Européenne, les données de l’Autorisation de Mise sur le Marché 
(AMM) font obligatoirement mention du danger que représentent les médicaments susceptibles 
d’altérer les capacités de conduite. Le risque est identifié : 
? Dans le Résumé des Caractéristiques du Produit (RCP), dans la rubrique spécifique 4.7 :  
« effet sur la capacité de conduire des véhicules ou d’utiliser des machines », 
? Dans la notice d’utilisation, sous la rubrique « conducteurs et utilisateurs de machines », où il 
fait l’objet d’une mise en garde spéciale, 
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? Sur le conditionnement extérieur des médicaments concernés, où il se traduit, depuis 1999, 
par la présence d’un pictogramme, qui, depuis 2006, est décliné en fonction du niveau de 
risque du médicament concerné 
La classification qualitative des médicaments en trois niveaux de risque, adoptée par    l’ANSM, 
est définie par des aptitudes pratiques sur lesquelles elles débouchent. 
? NIVEAU 1 : le risque est faible et dépend largement de la susceptibilité individuelle. Treize 
pour cent (13%) des médicaments sont classés niveau 1. Sont concernées par cette mise en 
garde : 30% des antalgiques, 80% des sirops contre la toux et des remèdes contre le rhume, 
100% des antihistaminiques de deuxième génération, des antigrippaux et quelques antinau-
séeux. 
? La prise du médicament ne remet généralement pas en cause la conduite de véhicules, mais 
nécessite que les patients soient informés avant de prendre le volant. 
? NIVEAU 2 : Les effets pharmacodynamiques délétères pour la conduite automobile sont pré-
dominants par rapport à la susceptibilité individuelle. La plupart du temps le médicament 
n’est disponible que sur ordonnance. Ce niveau représente 22% des médicaments mis sur le 
marché. Sont visés les antihistaminiques de première génération,  60 à 70% des anxioly-
tiques, 100% des antidépresseurs, 90 à 95% des antiépileptiques, 100% des antiparkinsoniens 
et 95% des antidiabétiques (insulines et sulfamides). 
? La prise du médicament, peut dans certains cas, remettre en cause les capacités de conduite 
de véhicules  et nécessite l’avis d’un professionnel  de santé (Médecin, Pharmacien). 
? NIVEAU 3 : Les effets pharmacodynamiques du médicament rendent la conduite automobile 
dangereuse. Ce niveau représente 1% des médicaments mis sur le marché et 15% des médi-
caments concernés par la classification. Sont inclus, la plupart des hypnotiques, quelques an-
talgiques et des anxiolytiques sous forme injectable ou fortement dosés. 
? Lors de l’utilisation du médicament, la conduite de véhicule est formellement déconseillée. 
Compte tenu d’un éventuel effet résiduel, il est recommandé au médecin prescripteur 
d’indiquer à son patient dans quel délai il pourra à nouveau conduire. 
Cette classification est officialisée par l’arrêté du 8 août 2008 pris pour l’application de l’article 
R.5121-139 du code de la santé publique et relatif à l’apposition d’un pictogramme sur le condi-
tionnement extérieur de certains médicaments. 
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En vertu de cette classification, le pictogramme comporte : 
- Une couleur spécifique (jaune, orange et rouge) 
- Une indication en toutes lettres du niveau de risque (1, 2 ou 3) 
- Une mise en garde écrite suivie d’un message informatif sur la conduite à tenir lors de 
l’utilisation du médicament  
En France, ces trois éléments sont systématiquement associés sur le conditionnement  extérieur 
des médicaments  concernés.  
Plus spécifiquement, Ramaekers (2003) a évalué l’effet des différents médicaments psychoactifs 
sur les performances de conduite (déviation standard de la position latérale) à l’aide d’études con-
trôlées, en simple ou double-aveugle (112). Les résultats ont montré que chez les sujets étudiés la 
déviation standard de la position latérale après la prise d’une dose unique d’antidépresseurs séda-
tifs (i.e., amitriptyline, imipramine, doxepine, mianserine) était comparable à l’effet observé chez 
des conducteurs ayant une alcoolémie supérieure ou égale à 0.8 g/L.  Les performances de con-
duite revenaient au niveau des sujets du groupe placebo après une semaine de traitement, excepté 
pour la miansérine où l’altération des performances se prolongeait jusqu’à la fin du traitement. 
Les doses nocturnes d’antidépresseurs sédatifs (i.e., dothiepine, mianserine, and mirtazapine) ne 
provoquaient pas d’effets résiduels pouvant altérer les performances de conduite.  
Les antidépresseurs non sédatifs (i.e., moclobemide, fluoxetine, paroxetine, venlafaxine, and ne-
fazodone) de façon générale n’affectaient pas les performances de conduite.  
En revanche, la déviation standard de la position latérale atteignait des niveaux inacceptables 
après l’administration combinée d’antidépresseurs non sédatifs et de benzodiazépines avec des 
profils pharmacocinétiques incompatibles. 
Dans la plupart des pays, les benzodiazépines sont les médicaments les plus utilisés et ceux qui 
sont le plus souvent mal utilisés. En raison des méthodologies variables des études sur la relation 
entre les accidents et l’usage de benzodiazépines, il n’y a pas de preuves solides de la responsabi-
lité de ces molécules dans les accidents corporels. Smink et collaborateurs (2010) ont évalué 66 
études incluant des populations diverses (population générale de conducteurs, victimes d’AVP 
avec ou sans blessures, patients admis aux urgences pour AVP) ou l’exposition aux benzodiazé-
pines a été mesurée à partir de résultats toxicologiques, de données de prescription ou de ques-
tionnaire (11). Globalement, les études apportant les preuves de l’existence d’une relation entre 
benzodiazépines et accident sont trop rares pour tirer des conclusions. Toutefois, les auteurs con-
cluent que la littérature récente semble indiquer une augmentation du risque d’accident associée à 
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la prise de benzodiazépines avec une longue durée de vie, à forte dose et pendant une longue pé-
riode. 
Orriols et collaborateurs (2009), ont évalué la qualité des études épidémiologiques internationales 
examinant les effets des drogues médicamenteuses sur la sécurité routière. Au total, 22 études de 
qualités méthodologiques diverses ont été évaluées. Il en ressort que, la définition de l’exposition 
aux médicaments était variable d’une étude à l’autre et fonction de la source de données. Les fac-
teurs de confusion liés à l’interaction entre les effets du médicament et les symptômes de la pa-
thologie traitée, n’étaient pas contrôlés dans la majorité des études. Toutefois, les auteurs estiment 
que le risque d’accident de la route lié à l’usage de benzodiazépines a été amplement étudié et 
démontré. Les résultats sur les autres médicaments restent à l’heure actuelle encore très contro-
versés (12). 
Selon une étude néerlandaise, le risque de traumatisme suite à un accident de la route associé à 
l’usage exclusif de benzodiazépine correspond à un OR = 5.1 (95% IC = 1.8 - 14) et en cas 
d’association de médicaments avec l’alcool le risque augmente : OR = 112.2 (95% IC = 14.1 - 
892) (111). Les benzodiazépines sont retrouvées dans 4% des décès (13) et 16% des conducteurs 
blessés conduit à l’hôpital suite à un accident de la voie publique (113). 
En dehors des benzodiazépines, le rôle des autres médicaments sous prescription médicale dans 
les traumatismes liés aux accidents de la route est très peu documenté et les résultats des études 
existantes sont souvent contradictoires (12). En 2010, Orriols et collaborateurs ont conduit une 
large étude sur 72 685 conducteurs afin d’évaluer l’association entre l’usage de médicaments et le 
fait d’être responsable d’un accident corporel à partir des données de prescription du système 
français d’assurance maladie. Les auteurs concluent que la fraction de risque d’accident corporel 
attribuable aux médicaments avec un pictogramme de niveaux 2 et 3 est de 3,3% [2,7% - 3,9%] 
(114). Toutefois, il faut noter que l’exposition aux médicaments était exclusivement basée sur les 
prescriptions et qu’on ne dispose pas de l’information sur l’observance au traitement chez ces 
conducteurs. La sévérité des symptômes de la pathologie traitée pourrait également avoir contri-
bué à la survenue de l’accident. Enfin, la fraction de risque d’accident attribuable aux médica-
ments (niveaux 2 et 3) estimé par Orriols était relativement faible (3,3%) comparé à celle obser-
vée avec l’alcool dans l’étude SAM (~30%), ce qui interroge sur le poids de ces médicaments 
dans les enjeux de sécurité routière. 
Drummer (2008) estime que, de façon générale, la grande majorité des médicaments ne sont pas 
des facteurs de risque routier significatifs lorsqu’ils sont utilisés selon la prescription. Certains 
médicaments dépresseurs du SNC peuvent causer un affaiblissement des capacités de conduite dû 
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à leurs propriétés dépressives sur le système nerveux central, essentiellement en début de traite-
ment, avant que le patient ne s’habitue au médicament, ou en cas de mésusage (115, 116). 
 
8. ÉVALUATION, MESURE ET DIAGNOSTIC DES TRAUMATISMES 
ROUTIERS SOUS L’INFLUENCE DE SUBSTANCES PSYCHOACTIVES 
8.1 Méthodes de détection et de dosage des substances psychoactives  
Une des principales limites lorsqu’on veut mettre en place une étude épidémiologique ou lors-
qu’on veut rendre effective l’application de la loi sur l’alcool ou les substances illicites au volant, 
est le choix d’une technique d’analyse appropriée. 
Nous présentons très brièvement les techniques actuelles de détection et de dosage des substances 
psychoactives couramment impliquées dans la conduite sous influence, avec leurs avantages et 
limites. 
8.1.1 Le choix de l’échantillon ou spécimen biologique à analyser 
L’échantillonnage est d’une extrême importance dans le cadre de l’analyse toxicologique systé-
matique. La fiabilité et l’exactitude de tout résultat toxicologique sont conditionnées par la nature 
et l’intégrité des spécimens biologiques faisant l’objet de l’analyse. 
De plus, le choix et la collecte appropriés du spécimen est d’une importance capitale pour une in-
terprétation scientifiquement valide des résultats, en particulier lorsque les résultats sont utilisés 
dans un cadre médicolégal/sécurité routière. 
8.1.1.1 Spécimens biologiques chez les sujets vivants (conditions de prélèvement) 
? Urine 
C’est le milieu biologique idéal pour le dépistage/screening/criblage des substances psychoac-
tives (117). L’accumulation des substances mères et/ou de leurs métabolites conduit à des con-
centrations élevées dans ce milieu, ce qui facilite leur détection. Selon les recommandations de 
the Society of Forensic Toxicologist, un volume minimal de 30 ml est requis pour une analyse 
complète des urines. L’ajout de Fluorure de sodium (NaF) comme agent conservateur est re-
commandé, mais pas obligatoire (118). Les avantages de ce spécimen sont la disponibilité de 
grands volumes permettant le dépistage d’un large éventail de substances. En outre, il permet 
d’avoir une indication instantanée de l’usage de substance chez un sujet ou dans une population 
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de conducteurs. Par contre, l’analyse de l’urine ne permet pas d’évaluer le degré d’intoxication 
ou d’incapacité produit par une substance psychoactive. 
? Sang 
Le milieu biologique de choix pour quantifier et interpréter les concentrations d’alcool, stupé-
fiants, autres substances psychoactives et leurs métabolites, est le sang. Le prélèvement 
s’effectue par ponction veineuse au pli du coude, après nettoyage de la peau par un désinfectant 
ne contenant ni alcool ni substances volatiles, dans le cas du dosage de l’alcoolémie. Cela juste 
pour éviter toute contestation ultérieure, car il est à présent établi que la désinfection de la peau 
à l’alcool n’avait aucune influence sur le résultat (119, 120).  
En pratique, le sang total (prélevé sur anticoagulant) est le spécimen biologique recommandé 
pour le dosage de l’alcoolémie en toxicologie médico-légale. En effet, l’alcool étant hydroso-
luble, il a tendance à s’accumuler majoritairement dans les compartiments riches en eau comme 
le plasma ou le sérum. Dans le sang total, moins riche en eau, la concentration d’alcool est infé-
rieure à celle dans le plasma ou le sérum d’un même individu. Le ratio plasma et sérum par rap-
port au sang total varie dans la population de 1,12 :1 à 1,20 :1 (121). 
Toutefois, le caractère invasif de ce type de prélèvement reste une limite majeure dans les études 
sur des volontaires, réduisant ainsi le taux de participation. 
 Au minimum, 10 à 15 mL de sang additionné de 2% de fluorure de sodium (NaF) et d’un anti-
coagulant K2EDTA sont recommandés par la SOFT. La conservation doit se faire à 4°C au ré-
frigérateur pour une analyse dans un délai de 72 heures. Sinon, il est nécessaire de congeler les 
échantillons à -20°C pour des analyses différées. Il faut cependant noter que la congélation dé-
grade le THC en THC-COOH. 
? Salive 
La salive présente de plus en plus d’intérêt pour le dépistage notamment de la consommation de 
stupéfiant chez les automobilistes lors de contrôles routiers par la police. Elle est considérée 
comme un ultrafiltrat du plasma. Pour certaines substances, la salive permet une interprétation 
des résultats comparable au sang. Cependant, les techniques sont encore en cours de dévelop-
pement et de validation et il demeure des difficultés d’interprétation pour certaines substances 
présentant un grand intérêt. Plusieurs substances sont excrétées dans les fluides oraux (salive) à 
partir du sang, et il s’établit un équilibre entre la concentration de la substance dans le sang et la 
salive. Toutefois, cela n’est pas vrai pour toutes les substances, en particulier celles qui sont li-
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posolubles comme le delta-9-tetrahydrocannabinol (THC). Les substances liposolubles ont ten-
dance à se retrouver à des concentrations très élevées dans le sang et sont faiblement distribuées 
dans les fluides oraux. Le THC peut persister dans les fluides oraux après l’inhalation d’un joint 
du fait d’une contamination orale. Cela entraîne une grande variabilité de la fenêtre de détection 
du THC dans la salive, qui n’inclut pas complètement la période de temps durant laquelle le su-
jet est sous l’effet de la drogue. Cela constitue une limite significative, car le cannabis figure 
parmi les substances les plus fréquemment utilisées chez les conducteurs sous l’influence de 
substances psychotropes (122). En outre, le volume et la composition des fluides oraux (salive) 
sont influencés par le rythme circadien, les changements hormonaux, le stress, la prise de médi-
caments sympathomimétiques et parasympathomimétiques (123).  
? Cheveu 
Lorsque le délai entre l’exposition suspectée aux substances et le moment où l’analyse est de-
mandée (procédure légale) est très long, l’un des spécimens biologiques les plus utiles pour 
l’analyse toxicologique est le cheveu. Environ, 200-300 mg de cheveux doivent être collectés au 
niveau du sommet postérieur de l’arrière de la tête, en coupant la mèche le plus près possible du 
scalp. Il convient d’identifier clairement les deux extrémités des cheveux (vers le scalp et la 
pointe) avant de le conserver  dans une feuille d’aluminium, une enveloppe, ou un tube de col-
lecte en plastique qui sera conservé à température ambiante en attendant le moment de l’analyse. 
Avantage : permet de retracer l’historique de consommation d’une substance après plusieurs 
mois. 
8.1.1.2  Spécimens biologiques post-mortem 
Dans les cas de décès, il est souvent nécessaire de mener des recherches plus extensives/élargies 
pour rechercher les causes ou circonstances de la mort. La disponibilité de prélèvements post-
mortem permet une plus grande flexibilité au niveau de l’approche analytique. Cependant, le pro-
cessus d’autolyse et de putréfaction qui intervient après la mort, ainsi que le phénomène de  redis-
tribution post-mortem peuvent avoir un effet critique sur les substances présentes dans 
l’organisme avant le décès.  
? Sang 
Dans la majorité des cas, le sang reste le spécimen le plus important à analyser. En ce qui con-
cerne les spécimens post-mortem, il convient de prélever du sang dans un site périphérique 
vrai tel que la veine fémorale ou iliaque, où il y a très peu de probabilité de redistribution ou de 
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contamination à partir d’autres réservoirs  (124). En suivant ces précautions, les concentrations 
sanguines de substances entre les vivants et les morts peuvent être raisonnablement comparées 
et interprétées. 
Chaque fois que cela est possible, au moins deux échantillons de sang doivent être collectés : 
1) 30 ml de sang au niveau central (oreillette droite, veine cave inférieure ou un autre gros 
vaisseau) pour l’analyse qualitative, 2) 10 mL de sang périphérique (de préférence des veines 
fémorales gauche et droite) par ponction directe. Les deux échantillons doivent être conservés 
dans du NaF. 
? Urine 
Les avantages de l’urine en post-mortem sont les mêmes que pour le sujet vivant. La plupart 
des substances psychoactives et leurs métabolites persistent dans ce milieu à des concentra-
tions plus élevées que dans le sang et sur une période de plusieurs jours ou davantage. Toute-
fois, lorsque le décès survient immédiatement après l’exposition aux substances, ce spécimen 
présente des limites. En outre, il est très fréquent que la vessie se vide complètement au cours 
du processus de l’agonie. 
? Humeur vitrée de l’œil (matrice alternative) 
Il s’agit du fluide occupant l’espace entre la cornée et la rétine. C’est Sturner en 1966 qui le 
premier montra qu’il existait une bonne corrélation entre les teneurs en alcool du vitré et du 
sang (125). De très nombreuses études ont été menées depuis, dans lesquelles le rapport théo-
rique vitré/sang est de 1,27 (0,90 à 1,38) à l’équilibre. Lorsque le rapport est inférieur à 1, le 
décès serait survenu en phase d’absorption (126). Le liquide est préservé de la putréfaction, 
des microorganismes, des traumatismes, de la redistribution post-mortem et de la fermentation. 
Par conséquent, l’alcool retrouvé dans le vitré ne peut être que d’origine exogène. On peut 
donc raisonnablement induire que l’absence d’alcool dans le vitré avec une faible alcoolémie 
(< 0,3 g/L) signe une production post-mortem d’éthanol. A contrario, une alcoolémie supé-
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? Autres spécimens biologiques  
- Contenu gastrique 
Présente un intérêt certain pour l’identification/criblage d’un certain nombre de médica-
ments psychoactifs ingérés par la voie orale. L’ensemble du contenu de l’estomac devra 
être collecté sans ajout de conservateurs. 
- Bile 
Lorsqu’on ne dispose pas d’échantillon d’urine, la bile peut être un très bon substitut. 
Les substances narcotiques et les benzodiazépines sont connues pour leur capacité à se 
concentrer dans la bile. En outre, le rapport moyen alcool bile / alcool sang est très 
proche de 1 (128). 
Le total du contenu de la vésicule biliaire sera prélevé, additionné de NaF (2% v/w) et 
conservé à – 20°C pour éviter la fermentation.  
- Tissus et organes 
Le foie, le cerveau, les poumons, les reins, le tissu adipeux sous-cutané peuvent selon les 
cas apporter des éléments d’information supplémentaires pour l’interprétation des résul-
tats. 
8.1.2 Techniques de détection ou dépistage : analyse qualitative 
Ces techniques ont pour but de déterminer la présence ou l’absence de substances dans un échan-
tillon donné.  
La méthode de dépistage idéale doit concilier : la spécificité, la sensibilité, le coût, la cadence, les 
moyens techniques, les compétences disponibles, l’urgence et la rapidité. 
8.1.2.1 Alcool 
? marqueur biologique d’exposition/consommation  
Le paramètre biologique qui suscite un intérêt croissant chez les toxicologistes et dans le 
cadre médicolégal est assurément l’éthylglucuronide (EtG).  
La recherche urinaire de l’éthylglucuronide, métabolite accessoire de l’éthanol (< 1%),  
permet de détecter la présence l’alcool dans l’organisme jusqu’à 80 heures après la con-
sommation. L’EtG est retrouvé spécifiquement en cas d’ingestion d’alcool et métabolisa-
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tion par le foie et non lorsque l’alcool est produit par fermentation. C’est un marqueur di-
rect d’alcoolisation récente (3 jours dans l’urine) et chronique (recherche dans le cheveu). 
En revanche, les études montrent que l’EtG est instable dans le cheveu et affecté par 
l’utilisation de shampoings.  
Actuellement, les méthodes admises pour la détermination de l’EtG dans le sang et les 
urines sont : 
- les techniques immunoenzymatiques (EIA et Elisa) 
- La GC/MS (chromatographie en phase gazeuse couplée à la spectrométrie de masse) 
- La LC/MS et la LC/MS-MS (chromatographie en phase liquide couplée à la spectro-
métrie de masse simple ou en tandem) 
La limite majeure des méthodes par chromatographie couplée à la spectrométrie de masse 
est qu’elles sont complexes/sophistiquées et très couteuse en routine.  
? dépistage dans l’air alvéolaire (alcootest ou éthylotest) 
Il consiste à détecter la présence ou l’absence d’alcool dans l’air alvéolaire après une expi-
ration forcée. En effet, environ 5% de l’alcool ingéré par l’individu est directement élimi-
né par les poumons (30).  
Trois catégories d'appareil se distinguent :  
- l’éthylotest de catégorie A à usage unique, consiste en un tube réactif associé à une 
poche d’environ 1 litre. Les fonctions alcools réagissent avec le chrome de valence +6 
(cristaux de bichromate de potassium imprégnés d’acide sulfurique). Après trois minutes, 
un changement de couleur s’opère sur une longueur grossièrement proportionnelle à la 
concentration en alcool dans l’air expiré. Un repère indique un dépassement probable du 
seuil de 0.25 mg/L d’air. La précision de la méthode est estimée de l’ordre de 20%. 
  2K2Cr2O7 + 3CH3CH2OH + 8H2SO4               2Cr2(SO4)3 + 2K2SO4 + 3CH2COOH + 11 H2O 
- l’éthylotest de catégorie B (usages répétés) utilise une variation de cellule chimique 
avec un dispositif électronique. Ces appareils électrochimiques portables sont munis 
d’embouts à usage unique. L’affichage numérique permet une lecture directe du taux, qui 
reste cependant indicatif. Grâce à un catalyseur, l’alcool est oxydé en acide acétique géné-
rant un courant électrique (deux électrons par molécule d’éthanol) proportionnel à la con-
centration en éthanol. 
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Il existe deux classes d’éthylotest B :  
- Classe1 : conforme à l’arrêté du 14 octobre 2008, au marquage NF selon la norme 
AFNOR NFX 20703 et aux articles R 234-2 / L 234-3 / L 234-5 & L 234-9 du Code 
de la Route, à la législation sociale du travail et des débits de boisson 
-  Classe 2 : Grand public 
Les deux classes d’éthylotests donnent des réponses positives avec d’autres alcools légers 
(méthanol, isopropanol, n-propanol, n-butanol), acétaldéhyde et acétate d’éthyle. La préci-
sion des éthylotest B est de l’ordre de 5%. 
- l'éthylotest électronique est équipé d'un capteur d'alcool et d'un microprocesseur qui 
analyse électroniquement les données enregistrées. 
Récemment, l’utilisation d’éthylotests anti-démarrage a été testée en France et dans cer-
tains pays de l’Union Européenne. Il s’agit d’un éthylotest électronique (DraggerTM, Alco-
lokTM), couplé au système de démarrage du véhicule et homologué  par l’Union Technique 
de l’Automobile du motocycle et du Cycle (UTAC). 
Il est obligatoire pour les véhicules de transport en commun d’enfants mis en service après 
le 1er janvier 2010 (décision d’autorisation unique n°AU-026). 
Le 1er septembre 2015 tous les véhicules de transport en commun mis en service avant le 
1er janvier 2010 devront être équipés au sein de l’Union Européenne.  
8.1.2.2 Stupéfiants et médicaments psychoactifs 
Le dépistage se fait en routine par méthode immuno-enzymatique, à l’aide de systèmes automati-
sés ou manuels à usage unique. 
La méthode EMIT (Enzyme Multiplied  Immunoassay Technique) est une technique immuno-
enzymatique en phase homogène basée sur la compétition entre l'antigène recherché et l'antigène 
marqué par une enzyme pour occuper les sites de liaison de l'anticorps. 
C’est une méthode de recherche d’antigènes de petite taille (drogues, médicaments) dans des 
échantillons biologiques (sang, urine). La méthode est compétitive, automatisable et couramment 
utilisée dans les laboratoires de toxicologie (Figure 7).  
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Figure 7: Principe de recherche de drogue ou médicament (antigène recherché) par la 
             méthode EMIT (Enzyme Multiplied Immunoassay Test) 
Toutefois, il existe des interactions possibles avec d’autres molécules. Par exemple, la technique 
EMIT ne permet pas de discriminer l’usage licite (sirop de codéine, morphine) de l’usage illicite 
d’opiacés (héroïne).  
La chromatographie couplée à la spectrométrie de masse (MS) reste donc la méthode de choix 
pour l’identification de ces substances psychoactives, la limite de cette méthode étant son coût 
élevé et la nécessité d’avoir du personnel spécialisé. 
8.1.3 Méthode de dosage : analyses quantitatives 
Le but est de déterminer la quantité de la substance recherchée qui est présente dans l’échantillon 
soumis pour analyse.  
8.1.3.1 Alcool 
? Alcoomètre ou éthylomètre 
Instruments portatifs permettant de mesurer la quantité d’alcool présente dans l’air alvéolaire 
(poumon profond).  
Lorsque le sang circule au niveau du poumon pour échanger le dioxyde de carbone (CO2) avec 
l’oxygène (O2), une partie de l’alcool présent dans la circulation sanguine est également échangé 
et expiré. La loi de Henry (1803) permet d’estimer la quantité d’alcool présente dans le sang à 
partir de la mesure de l’alcool dans l’air expiré. Ainsi le ratio de 2100 / 1 est utilisé pour estimer 
la quantité d’alcool dans le sang total à partir de la mesure de l’éthanol dans l’air expiré. 
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La principale critique de l’utilisation de ce ratio repose sur le fait que la loi de Henry considère 
l’organisme humain comme un système fermé et que les échanges alvéolaires s’y déroulent à 
une température stable de 34°C. 
Toutefois, de nombreuses juridictions aux États-Unis, par exemple l’Alabama, ont adopté ce ra-
tio de 2100 / 1. En France, le ratio en vigueur est de 2000 / 1. 
Il existe trois types d’alcoomètres dont le fonctionnement repose sur les techniques de détection 
suivantes : 
- La spectrométrie infrarouge 
- L’oxydation électromécanique associée à une pile combustible 
- Le double-détecteur infrarouge et pile combustible 
? Méthode enzymatique  
Le dosage de l’alcool sanguin par méthode enzymatique est basé sur la réaction catalysée par 
l’alcool déshydrogénase (ADH), oxydo-réductase à NAD qui utilise l’alcool comme substrat. 
CH3CH2OH + NAD+                                  CH3CHO + NADH + H+ 
              Ethanol                                                   Ethanal 
Le NAD+ (forme oxydée) a une absorbance négligeable à 340 nm (UV proche)  alors que le 
NADH (forme réduite) absorbe fortement. L’augmentation de l’absorbance à 340 nm est direc-
tement proportionnelle à la concentration  de l’éthanol dans certaines limites (limite supérieure 
de linéarité = 4 g/L). 
On a donc  A340 = kC  
C étant la concentration en éthanol, A340 l’absorbance à 340 nm et k le coefficient d’extinction 
molaire. 
Cette méthode est très largement utilisée en toxicologie clinique, mais n’est pas reconnue au 
plan légal. 
? Chromatographie (toxicologie médicolégale) 
La chromatographie en phase gazeuse couplée à un détecteur à ionisation de flamme (CPG-
FID), et la méthode chromimétrique de Cordebard sont les deux seules méthodes légale-
ment reconnues en France pour le dosage de l’alcool dans le sang total (décret du 
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29/8/1995, JO du 15/9/95). Cependant, un certain nombre d’experts s’accordent à dire que 
la méthode de Cordebard est devenue complètement obsolète de nos jours. 
Le principe de la séparation par C.P.G. consiste à partager l'échantillon à   analyser entre 
deux phases. L'une de ces phases est un liquide stationnaire uniformément réparti sous 
forme d'une pellicule mince sur un solide inerte de grande surface spécifique, tandis que 
l'autre phase est un gaz mobile qui s'écoule à travers l'ensemble stationnaire. 
Un chromatographe est constitué de trois organes essentiels, l'injecteur, le four contenant la 
colonne, le détecteur et l’intégrateur ou enregistreur (Figure 8Erreur ! Source du renvoi 
introuvable.). 
              
Figure 8 : Principe de fonctionnement d’un chromatographe en phase gazeuse 
Le détecteur à ionisation de flamme est très sensible, mais ne donne de réponse  qu’aux 
composés organiques comme les alcools par exemple. 
L’échantillon apporté par le gaz vecteur après séparation sur la colonne est brûlé dans une 
flamme d’hydrogène-air. Cette combustion forme des ions et particules chargées, respon-
sables du passage d’un courant d’ionisation entre deux électrodes, que l’on amplifie grâce à 
un électromètre. 
A l’heure actuelle la CPG par espace de tête est considérée comme la norme de perfor-
mance « Gold Standard » pour la détermination de l’alcoolémie en Toxicologie médico-
légale. La technique consiste à chauffer pendant un certain temps l’échantillon à analyser. Il 
se forme une phase gazeuse au-dessus de l’échantillon qui est alors injecté dans la colonne. 
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8.1.3.2 Stupéfiants et médicaments psychoactifs (Méthodes de dosage) 
Dès 1996, la Société Française de Toxicologie Analytique (SFTA) proposait aux pouvoirs publics 
les modalités de dosage de substances psychotropes licites ou illicites chez les conducteurs impli-
qués dans un accident de la circulation (61). 
? Stupéfiants   
Selon les recommandations de la STFA, quatre catégories de drogues doivent être recher-
chées : amphétamines, cannabinoïdes, cocaïne et opiacés. 
? Le cannabis 
Le sang constitue le milieu idéal pour la confirmation suite à un dépistage positif, car il per-
met de doser le THC, le 11-hydroxy δ-9-THC et le THC-COOH et de différencier selon les 
termes du législateur, les sujets « ayant fait usage de » de ceux « sous l’influence de » canna-
bis (Loi n° 2003-87 du 3 février 2003 relative à la conduite sous l’influence de substances ou 
plantes classées comme stupéfiants). 
Les techniques de dosage font obligatoirement appel à des méthodes séparatives, parmi les-
quelles la chromatographie en phase liquide et la chromatographie en phase gazeuse, avec au 
minimum un couplage à la spectrométrie de masse. La chromatographie en phase gazeuse 
couplée à la spectrométrie de masse est désormais considérée comme la méthodologie de réfé-
rence (129).  
De nombreux protocoles analytiques reposant sur cette méthodologie, applicables au sang et à 
d’autres milieux biologiques, ont été développés (130-132). 
Parmi ces protocoles, celui de Kintz et collaborateurs se caractérise par une très bonne sensi-
bilité (limite de quantification de 1 ng/mL) et une excellente spécificité. En France, ce proto-
cole est recommandé par la SFTA pour la quantification de façon simultanée du delta 9 THC 
et du THC-COOH, dont le rapport de concentrations peut être utilisé pour évaluer le moment 
de la dernière exposition à la drogue (91), en utilisant les modèles de prédiction suivants : 
Modèle I : Log T (en heure) = - 0,698 x ([THC]) + 0,687  
Modèle II :   Log T (en heure) = [0,576 x log (THC-COOH / THC)] – 0,176 
Interprétations des résultats : 
- Ces deux modèles ne sont applicables que pour des concentrations plasmatiques de 
THC supérieures à 2 ng/mL 
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- T représente le temps écoulé en heure depuis l’usage de cannabis, THC et THC-
COOH sont exprimés en nanogramme par millilitre (ng/mL) 
- Le modèle I est adapté à une consommation par inhalation chez un fumeur régulier 
- Le modèle II fournit une meilleure prédiction pour une exposition, soit par voie respi-
ratoire soit par voie digestive   
? Amphétamines  
Le dosage des amphétamines repose également sur des méthodes séparatrices. En effet, la fa-
mille des amphétamines regroupe pas moins d’une vingtaine de produits différents, mais 
d’action physiologique voisine. 
La méthode recommandée par la SFTA est la Chromatographie en Phase Gazeuse couplée à la 
Spectrométrie de Masse (CPG-SM). Elle permet l’identification et le dosage dans le sang  de 
l’amphétamine, la métamphétamine, MDA, MDMA (Ecstasy), MDEA et MBDB, en utilisant un 
analogue deuteuré de chaque analyte comme étalon interne (133). Toutefois, les techniques de 
chromatographie liquide couplée à la spectrométrie de masse (CPL-MS)  sont de plus en plus 
utilisées pour le dosage des amphétamines et dérivés. La combinaison de deux spectromètres de 
masse ou masse en tandem (SM/SM), permet un gain de sensibilité et de sélectivité, de réduire 
le temps d’analyse, tout en conservant une limite de quantification satisfaisante entre 0,5 à 
2 ng/L pour le dosage des amphétamines dans un cadre médicolégal. 
Interprétation des résultats : 
La famille des amphétamines regroupe de nombreuses molécules différentes dont les amphéta-
miniques (amphétamines et methamphétamines) et les substances dites entactogènes ou dérivés 
amphétaminiques (MDA, MDMA, MDEA, MBDB, …). Il existe deux isomères de 
l’amphétamine : l’isomère lévogyre « l » ayant une demi-vie plus longue que l’isomère dextro-
gyre « d ». Concernant la méthamphétamine, l’isomère d est 5 fois plus stimulant que l’isomère 
l, alors que l’action périphérique de l’isomère l est plus importante. Le produit connu sous 
l’appellation de « ice » est en fait une d- méthamphétamine recristallisée. 
Amphétamines et méthamphétamines augmentent l’activité neuromusculaire, suspendent le 
sommeil, diminuent l’appétit et stimulent l’activité intellectuelle.  
Les substances entactogènes ou drogues de synthèse optimisées, sont le plus souvent consom-
mées au cours des « rave parties ». Les entactogènes les plus fréquemment utilisés sont la 
MDMA (ecstasy), MDEA et MBDB. Ces derniers diminuent les inhibitions psychiques et favo-
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risent l’expression des émotions; les effets hallucinogènes n’apparaissant qu’à des doses suffi-
samment élevées (71). 
Les effets physiques et psychiques des amphétamines sont étroitement liés aux concentrations 
sanguines selon un modèle comparable à celui de l’alcool éthylique chez l’humain (134). Les 
troubles visuels et l’ataxie induits par la consommation de ces substances associés à la prise de 
risque et la diminution des réflexes peuvent sérieusement altérer les capacités de conduite auto-
mobile.  
La toxicocinétique des amphétamines et leurs énantiomères est très différente d’une molécule à 
une autre. L’amphétamine est totalement éliminée de l’organisme en plusieurs jours avec une 
demi-vie de 12 heures. Tandis que pour la méthamphétamine, la demi-vie est en moyenne de 10 
heures (6-15 heures) (134).  
Dans l’organisme, la méthamphétamine est métabolisée en amphétamine par N-déméthylation 
dont 4 à 7% est éliminée par voie urinaire. En ce qui concerne le MDEA, la majeure partie de la 
dose est éliminée par voie urinaire dans les 32 heures, dont 19% sous forme de MDEA et 28% 
sous forme MDA (134). 
Il faut noter que l’interprétation des résultats de dosage des amphétamines est extrêmement dif-
ficile, en raison des cinétiques très variables et de la variation des propriétés pharmacologiques 
des molécules qui composent cette famille. 
? Cocaïne 
Il est fondamental de respecter les conditions de conservation du prélèvement de sang. En effet, 
la cocaïne disparait in vitro à température ambiante à la vitesse de 50% en 5 ou 6 heures. A 4°C, 
la perte reste conséquente entre 25% et 30% en 48 heures (93). Par contre son métabolite, 
l’ecgonine est stable à 4°C et 20°C et ne perd que 20% de sa teneur à 40°C en 15 jours (135). La 
STFA a recommandé en 1996 pour l’identification et le dosage de la cocaïne, de la ben-
zoylecgonine et de la methylecgonine-ester, une technique validée faisant appel à la chromato-
graphie en phase gazeuse couplée à la spectrométrie de masse (CPG-SM).  
Depuis le début des années 1990, alors que la CPG-SM est largement plus utilisée pour le do-
sage des drogues, de nombreux auteurs se sont tournés vers la Chromatographie Liquide Haute 
Performance couplée à un détecteur à barrette de diodes (CLHP-BD) pour des raisons de simpli-
cité d’emploi et d’opportunité de moyens (136).  
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Interprétation des résultats du dosage: 
Les arrêtés des 4 et 5 septembre 2001 indiquent la teneur de 25 ng/mL de cocaïne dans le sang 
comme seuil de performance minimale  en CPG-SM pour la recherche d’une conduite sous 
l’emprise de cette drogue en France.  
L’interprétation d’une concentration urinaire/sanguine doit tenir compte du processus de dégra-
dation métabolique de la cocaïne dans l’organisme  et de son devenir in vitro. Dans les deux cas 
la cocaïne se transforme en benzoylecgonine. Dans le sang post-mortem, la cocaïne peut se 
transformer en benzoylecgonine et/ou en méthylecgonine-ester. De plus, la redistribution post-
mortem (nécrotoxicocinétique) doit être prise en compte dans l’interprétation des résultats obte-
nus sur du sang de cadavre. Dans ce cas, le lieu de ponction a une influence sur la teneur pré-
sente. Celle-ci décroît au niveau de la veine sous-clavière et croît dans le sang cardiaque, aor-
tique ou fémoral.  
Certains auteurs proposent des corrections prenant en compte : les concentrations relatives de 
cocaïne et méthylecgonine-ester, le délai avant l’analyse  et les conditions de conservation 
(137).  
? Opiacés 
L’analyse quantitative des opiacés tels que la morphine, la codéine, l’héroïne ainsi que leurs mé-
tabolites peut être réalisée par différentes techniques. Le milieu biologique de choix est le sang, 
car seul celui-ci permet valablement de corréler le degré d’imprégnation d’un individu par un xé-
nobiotique opiacé ou opioïde avec son comportement.  
La méthode de référence à l’heure actuelle pour la confirmation (suite à un dépistage positif) et 
l’identification est la chromatographie en phase gazeuse couplée à la spectrométrie de masse 
(CPG-MS). Elle s’applique au sang pour lequel le seuil minimum de détection des opiacés est dé-
fini à 20 ng/mL en morphine dans le cadre de la conduite automobile (Arrêté du 24 juillet 2008 
modifiant l’arrêté du 5 septembre 2001 fixant les modalités du dépistage des stupéfiants et des 
analyse et examens prévus par le décret  no 2001-751 du 27 Aout 2001relatif a la recherche de 
stupéfiants pratiques sur les conducteurs impliqués dans un accident mortel  de la circulation 
routière. Consulté le 24 août 2014 sur le site: http://www.legifrance.gouv.fr/jopdf/). 
Interprétation des résultats : 
D’un point de vue analytique, certains opiacés ayant la même structure phénanthrène de base (hé-
roïne, morphine, codéine) ont des métabolites communs. Par conséquent, seule une bonne con-
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naissance du schéma métabolique de chacun de ces opiacés permettra au toxicologue analyste  de 
proposer une interprétation des résultats d’analyses toxicologiques. Ceder et Jones (2001) propo-
sent  d’utiliser le ratio sanguin morphine sur codéine  comme biomarqueur afin de distinguer 
parmi les conducteurs, un consommateur d’héroïne d’un usager de codéine (138). 
En outre, le phénomène d’accoutumance observée avec les opiacés modifie le seuil de concentra-
tion sanguine à partir duquel il y a altération des capacités des individus en fonction des habitudes 
de consommation. 
? Médicaments psychoactifs impliqués dans les accidents 
Longo et collaborateurs (2001), dans le cadre d’une étude évaluant la relation entre les concentra-
tions sanguines de benzodiazépines et la culpabilité des conducteurs dans un AVP, ont utilisés 
une technique permettant le dosage de 11 benzodiazépines individuelles.  Les méthodes utilisées 
reposent sur la chromatographie en phase gazeuse couplée à un détecteur à capture d’électrons et 
la chromatographie liquide à haute pression couplée à un détecteur à barrette de diodes (UV). Les 
limites de détection obtenues étaient approximativement de 5 ng/mL pour le diazépam, nordiazé-
pam, clonazépam, alprazolam et nitrazépam, et 10 ng/mL pour le désalkylflurazépam, broma-
zépam, 7-amino-clorazépam et midazolam, et 100 ng/mL pour l’oxazépam et témazépam (139). 
Le dosage des médicaments psychoactifs a bénéficié du développement des méthodes par chro-
matographie en phase liquide couplée à la spectrométrie de masse en tandem (HPLC/MS-MS). 
Ainsi, Lacroix et collaborateurs (2008) ont mis au point une méthode qui permet de réaliser le do-
sage de 30 molécules sur un échantillon sanguin de seulement 100μL. La phase d’extraction et de 
préparation de l’échantillon a été améliorée par un système de préparation en ligne qui ne néces-
site pas de dérivation de l’échantillon. La limite de quantification a également été améliorée à 1 
ng/mL (140). 
8.2 Évaluation de la sévérité / gravité des traumatismes routiers 
En France, la Loi 2004- 806 du 9 Aout 2004 (Article 28) relative à la politique de santé publique, 
par son arrêté du 27 mars 2007, définit les conditions d’élaboration des statistiques relatives aux 
accidents corporels de la circulation routière et leurs conséquences médicales. Parmi les victimes 
d’accident corporel, on distingue : 
- les personnes tuées, qui décèdent du fait de l’accident, sur le coup ou dans les trente jours qui 
suivent l’accident, 
- Les personnes blessées, mais non tuées 
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Ensuite, les personnes blessées sont classées en : 
- les blessés dits « hospitalisés », qui sont des victimes hospitalisées plus de 24 heures, 
- les blessés légers, qui sont des victimes ayant fait l’objet de soins médicaux mais n’ayant pas été 
admises comme patients à l’hôpital plus de 24 heures. 
C’est la définition utilisée par l’Observatoire National Interministériel de la Sécurité Routière, 
pour la mise à jour du fichier national des accidents corporel de la route (141).  
Au niveau international, les échelles d’évaluation de la sévérité des traumatismes représentent un 
moyen simple de décrire et de quantifier la gravité d’un traumatisme physique. Elles aident à éva-
luer le traumatisme, fournissent une mesure plus objective de la sévérité du traumatisme, ce qui 
permet une meilleure communication entre le personnel de soins et permet de faire des comparai-
sons entre différentes unités de soins. Ces échelles permettent également d’estimer une probabili-
té de survie chez les victimes. 
Il existe plusieurs échelles ou scores de sévérité des traumatismes qui se basent sur des para-
mètres anatomiques, physiologiques ou sur une combinaison des deux. 
8.2.1 Les scores anatomiques de sévérité lésionnelle 
8.2.1.1 Abbreviated Injury Scale (AIS) 
En français, Echelle Lésionnelle Abrégée, l’AIS a été créé en 1969 par l’American Association 
for the Advancement of Automotive Medicine.  
A l’origine elle fut développée pour les personnes enquêtant sur les accidents de véhicules de mo-
teur afin de standardiser les données sur la fréquence et la sévérité des lésions. Ce score est validé 
au niveau mondial et c’est le score anatomique le plus utilisé. Son utilisation s’est élargie aux 
études épidémiologiques sur les AVP, pour prédire les probabilités de survie, pour évaluer le pro-
nostic des patients et pour les recherches  sur les systèmes de santé. Cette classification a rapide-
ment évolué donnant naissance à différentes versions 1990-1998-2005 et contient approximati-
vement 2000 lésions dans sa version la plus récente classées sur une échelle de 1 (lésion mineure)  
à 6 (lésion fatale). 
Ce score permet de calculer le MAIS (Maximum Abbreviated Injury Scale), l’ISS (Injury Severi-
ty Score) et le NISS (New Injury Severity Score). 
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8.2.1.2 Maximum Abbreviated Injury Scale (MAIS) 
Ce score représente l’AIS le plus élevé recensé chez un blessé ayant subi des lésions multiples. 
L’AIS maximum est utilisé par les chercheurs pour définir le niveau global de la sévérité des 
blessures. Son intérêt demeure important dans la recherche sur l’évolution des blessures acciden-
telles en fonction de la conception des véhicules. Toutefois, dans le domaine de la traumatologie, 
le MAIS présente des limites en raison de sa relation non linéaire avec le risque de décès. De plus, 
les taux de mortalité varient significativement au sein de chaque valeur d’AIS pour chaque lésion 
principale en fonction de l’AIS de la seconde blessure la plus sévère.  
Malgré ces limites, l’ONISR définit comme « blessé très gravement », une personne dont au 
moins une lésion corporelle est qualifiée comme supérieure ou égale à 3 selon l’échelle Maximum 
Abbreviated Injury Scale soit MAIS3+ (141). 
8.2.1.3 Injury Severity Score (ISS) 
En français, Score de Sévérité Lésionnelle, l’ISS fournit un score global pour les patients ayant 
des lésions multiples.  Il est calculé à partir de l’AIS le plus élevé dans les six territoires  corpo-
rels suivants : tête et cou (y compris rachis cervical), face, thorax (y compris rachis thoracique), 
contenu abdomino-pelvien (y compris rachis lombaire), membres et surface cutanée. L’ISS est 
alors égal à la somme des carrés des 3 AIS les plus élevés (compris entre 0-75). Le traumatisme 
est dit mineur pour un ISS inférieur à 9, modéré pour un ISS entre 9 et 15, sévère entre 16 et 24, 
sévère avec risque vital engagé entre 25 et 39, avec survie incertaine pour un ISS supérieur ou 
égal à 40. 
En 1997, les chercheurs modifient l’ISS en raison de lacunes dans son mode de calcul. En effet, le 
fait de considérer une seule lésion par région corporelle, induit une sous-estimation de la sévérité 
des lésions des patients. 
8.2.1.4 New Injury Severity Score (NISS) 
Il s’agit de la Nouvelle version de l’ISS. Chez des patients présentant des blessures multiples lo-
calisées dans une même région, l’ISS ne prend en compte que la lésion la plus sévère, ignorant la 
seconde lésion la plus sévère qui se situe généralement dans la même région corporelle que la 
première lésion. 
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Pour corriger cette lacune, le NISS a été créé et prend en compte les trois lésions les plus graves 
sans tenir compte des régions où celles-ci sont situées. Ce changement a pour finalité 
d’augmenter la valeur prédictive de ce nouvel indice et de simplifier les calculs.  
8.2.2 Les scores physiologiques de sévérité 
8.2.2.1 Glasgow Coma Scale (GCS)  
C’est le score de référence utilisé pour évaluer la gravité des traumatismes crâniens à partir de 
l’ouverture des yeux, de la réponse verbale, et de réponse motrice. Sa simplicité, sa reproductibili-
té et sa diffusion dans le monde entier en font un outil incontournable. Les traumatismes sévères 
correspondent à un GCS compris entre 3 et 8, les traumatismes de gravité intermédiaire ont un 
score entre 9 et 12, et les traumatismes bénins ont un GCS supérieur à 12. L’évaluation du GCS 
peut être perturbée en cas de perte de connaissance initiale, d’absorption de toxique, 
d’hypotension artérielle ou d’hypoxie. 
8.2.2.2 Revised Trauma Score (RTS) 
Le RTS est calculé à partir de trois variables physiologiques : GSC, la fréquence respiratoire et la 
tension artérielle. C’est un score conçu initialement pour le triage, mais l’usage est aujourd’hui 
étendu à la prédiction de la survie. A chaque valeur de RTS est associée une probabilité de survie. 
La plage de valeur s’étend de 0 à 12 : un score inférieur ou égal à 11 pose l’indication ou le trans-
fert vers un centre de traumatologie (142). 
Ce score, très utilisé dans les pays anglo-saxons, n’est que très peu utilisé en France et ne fait pas 
partie des algorithmes décisionnels de triage. 
8.2.3 Les scores de gravité mixtes 
Le TRISS (Trauma Score Injury Severity Score) permet de calculer une probabilité de survie à 
partir des paramètres physiologiques du RTS, des lésions anatomiques de l’ISS, de l’âge du pa-
tient et du mécanisme  lésionnel. C’est un outil épidémiologique qui permet de comparer le taux 
de mortalité observé d’une population de traumatisés par rapport au taux de mortalité théorique 
(obtenu par la méthode TRISS) et d’évaluer l’efficacité de la structure de soins. 
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9. RÉGLEMENTATION ET SÉCURITÉ ROUTIÈRE EN CÔTE 
D’IVOIRE 
9.1 Présentation et situation géographique de la Côte d’Ivoire 
La Côte d’Ivoire, pays de l’Afrique de l’ouest sub-saharienne, occupe une superficie de 322 462 
Km2. Elle est limitée au Nord par le Mali, à l’Ouest par la Guinée et le Libéria, à l’Est par le Gha-
na et au Sud par l’Océan Atlantique. La population est estimée à 23 202 000 habitants (Recense-
ment 2012, Institut National de Statistiques). 
Le climat est de type subéquatorial caractérisé par des températures de faibles amplitudes (25 à 
30°C), un fort taux d’humidité (80 à 90°C) et des précipitations abondantes. 
La capitale économique Abidjan compte 6 000 000 d’habitants (estimation 2005). La population 
urbaine est de 52% et l’espérance de vie est de 47,7 ans. Selon l’UNESCO (2012), le taux 
d’alphabétisation est de 48,7% (homme : 60,8%, femme : 38,6%). 
Le réseau routier s’étend sur 85 000 kilomètres dont 6 500 km bitumés et 75 500 km de route de 
terre (143). Toutefois, il convient de mentionner le caractère vétuste et fortement dégradé du ré-
seau bitumé, la majeure partie du réseau linéaire ayant dépassé sa durée de vie (Ministère de 
l’Économie et des Finances). 
9.2 Politique générale de sécurité routière : état des lieux 
En Côte d’Ivoire, la politique de sécurité routière est placée sous la responsabilité du Ministère du 
Transport et du Ministère de l’Intérieur et de la Sécurité. 
L’Office de Sécurité Routière (OSER) est une structure dépendante du Ministère des Transports, 
dont les principales missions sont : 1) l’établissement d’un plan national cohérent de sécurité rou-
tière, 2) la mise en œuvre d’une politique d’information et de sensibilisation des populations à la 
sécurité routière, 3) l’évaluation.    
La Côte d’Ivoire a ratifié le plan d’action de l’O.M.S. dans le cadre de la Décennie d’Action pour 
la Sécurité Routière 2011-2020. 
En Côte d’Ivoire, les ministères suivants participent aux activités de sécurité routière : 
? Le Ministère des Infrastructures Économiques est en charge de la planification et de la cons-
truction des routes, de leur réhabilitation et de leur entretien. Le financement est assuré par le 
budget ordinaire de l’Etat 
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? Le Ministère des Transports définit la politique de sécurité routière, en assure le suivi et est 
responsable de l’Office de Sécurité Routière 
? Le Ministère de la Défense est chargé de faire appliquer la législation sur la circulation rou-
tière par le biais de la Gendarmerie et assure les services d’urgence grâce aux brigades de 
pompiers 
? Le Ministère de la Sécurité Intérieure fait exécuter la législation de la circulation routière 
dans les zones urbaines par l’entremise des services de police 
? Le Ministère de la Santé est responsable d’accueillir les accidentés de la route dans les hôpi-
taux et met à la disposition du public un service d’aide médicale d’urgence, le SAMU qui pos-
sède un service d’ambulances qui s’autofinance en faisant payer les prestations 
? Le Ministère du Commerce est co-responsable, avec le Ministère du Transport, du contrôle 
technique des véhicules qu’il confie à la SICTA (Société Ivoirienne de Contrôle Technique 
Automobile), société privée qui fait payer ses prestations 
? Le Bureau National des Etudes Techniques de Développement (BNETD), qui relève direc-
tement de la Présidence de la République, est chargé de la planification et de la construction 
des routes. Le financement repose essentiellement sur la coopération des agences internatio-
nales (exemple : Banque Mondiale). Le BNETD est quasiment responsable de l’ensemble des 
travaux neufs routiers. 
Le dernier rapport d’évaluation de la Banque Mondiale sur les initiatives de sécurité routières en 
Afrique et plus spécifiquement en Côte d’Ivoire, concluait que tous ces ministères ne coopéraient 
pas de manière efficace et des problèmes de coordination se posaient. La synergie entre les ser-
vices de police et l’Office de Sécurité Routière, chargés de préparer les données statistiques pour 
les accidents de la route était loin d’être manifeste. La police n’était pas tenue de divulguer les 
statistiques et n’utilisait pas les mêmes méthodes que la gendarmerie. L’OSER ne disposait pas 
d’équipement et de personnel suffisants pour recueillir, traiter et analyser les données de façon sa-
tisfaisante (144). 
La police et les brigades de pompiers ont des difficultés à coordonner leurs interventions sur le 
lieu de l’accident, les services de sécurité arrivant généralement bien après les sapeurs-pompiers 
qui doivent entre-temps contrôler la circulation au lieu de prendre en charge les blessés.  
Enfin, la société privée SICTA responsable du contrôle technique des véhicules n’a jamais fait 
l’objet d’audit. 
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9.3 Sources des données sur les accidents de la voie publique en Côte d’Ivoire 
Les statistiques de survenue des AVP en Côte d’Ivoire proviennent de l’OSER qui collecte régu-
lièrement des données à partir des procès-verbaux de la police et de la gendarmerie. Toutefois, 
ces statistiques sont très élémentaires et ne s’intéressent qu’au nombre d’accidents, le nombre de 
tués et de blessés, le type, le genre et l’âge des victimes impliquées dans l’AVP. En Côte d’Ivoire 
l’OSER enregistre en moyenne 6000 AVP, 600 décès et 11 000 blessés chaque année, avec 40% 
de piétons et 50% d’enfants (Statistiques OSER, 2013). Ces chiffres sous-estiment probablement 
largement la réalité aux vues des difficultés de remontées et de centralisation des statistiques sur 
les accidents qui ont lieu hors de la capitale. 
Bénié et collaborateurs (2014), ont étudié la prévalence des AVP en Côte d’Ivoire sur une période 
de 10 ans, de 2002 à 2011 à partir de la base de données de l’OSER (145). 
Les résultats montrent que la moyenne d’accidents est légèrement inférieure à celle annoncée par 
l’OSER (5700 contre 6000 AVP). Cependant, le nombre de décès est très largement inférieur aux 
chiffres rapportés par l’OSER (368 contre 600 tués). Cet écart est difficilement explicable, la 
source des données étant a priori la même, et pose le problème de la fiabilité des données et statis-
tiques sur les AVP en Côte d’Ivoire. 
Au cours de notre recherche bibliographique, nous n’avons identifié qu’une seule étude hospita-
lière publiée décrivant le profil des accidentés de la route aux urgences du CHU de Yopougon. 
Konan et collaborateurs (2006) rapportent 345 victimes d’AVP admises aux urgences, dont un 
décès, sur une période de 30 jours, soit 70% du total des admissions aux urgences (18). 
9.4 Données disponibles sur l’usage de substances psychoactives en Côte d’Ivoire 
Selon le récent rapport de l’Organisation de Mondiale de la Santé (OMS, 2012), la consommation 
d’alcool per capita en Côte d’Ivoire est de très loin supérieure à celle de la France soit 27.29 
contre 14.85 litres d’alcool pur/pers/an. Près de 25% des consommateurs d’alcool sont des « bu-
veurs excessifs » présentant un profil de consommation à risque selon la classification de l’OMS 
(Pattern of Drinking Score = 3). 
En ce qui concerne les stupéfiants, une augmentation significative de la disponibilité des subs-
tances illicites a été enregistrée dans les pays africains côtiers incluant la Côte d’Ivoire au cours 
des dix dernières années (146).  
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En outre, la Côte d’Ivoire est devenue, à la faveur de la crise sociopolitique débutée en 2002, une 
véritable plaque tournante du trafic de stupéfiants et l’usage de ces substances par la population 
ivoirienne ne cesse d’augmenter. Une étude sur le trafic et la consommation de substances illicites 
en Côte d’Ivoire de 1999 à 2007, a montré que les substances psychoactives les plus représentées 
étaient le cannabis et les benzodiazépines, avec des volumes de saisies en constante progression 
de respectivement 34% et 116% (17).   
9.5 Législation en matière de sécurité routière et usage de substances 
Dans le cadre de la prévention des accidents corporels de la circulation routière, l’Etat de Côte 
d’Ivoire s’est doté dès le début de son indépendance d’une législation en matière de  sécurité rou-
tière et d’usage d’alcool.  
Ainsi, la Loi n°63-527 du 26 décembre 1963 portant fixation des peines applicables à certaines in-
fractions commises en matière de police de la circulation stipule : 
Article 1er, alinéa 1 : « Sera puni d’un emprisonnement de deux mois à un an et d’une amende 
de 100 000 à 1 000 000 de francs, ou de l’une de ces deux peines seulement quiconque se 
trouvant en état d’ivresse ou sous l’empire d’un état alcoolique aura conduit ou tenté de con-
duire un véhicule » 
Article 17 : « La preuve de l’état d’ivresse ou de l’état d’alcoolique sera déduite souveraine-
ment par le juge, des circonstances de fait constatées par l’agent verbalisateur et des tests, ins-
titués par décret en vue de déterminer l’existence ou la non-existence de cet état, auquel aura 
été soumis l’auteur de l’infraction. S’il y’a présomption de conduite en état d’ivresse, délit de 
fuite, homicide ou blessure involontaire ou contravention grave à la police du roulage, l’auteur 
de l’infraction sera tenu à se soumettre à ces tests. 
Sera puni des peines de l’article 3 quiconque se refusera à cette obligation. Les contraventions 
ci-dessus visées sont celles prévues au 2ème alinéa de l’article 9 » 
Par ailleurs, l’Arrêté n°3599/MTPTCU/DCTT du 3 juin 1978 stipule : « Toute personne qui 
aura conduit un véhicule alors qu’elle se trouvait, même en l’absence de tout signe d’ivresse 
manifeste, sous l’empire d’un état alcoolique caractérisé, par la présence dans le sang d’un 
taux d’alcool pur supérieur ou égal à 0,80 gramme pour mille, fera l’objet d’une suspen-
sion de son permis de conduire pour une durée de 3 mois ». 
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Cependant, pour être réprimée, la conduite sous l’empire d’un état alcoolique doit être très préci-
sément chiffrée. Le taux relevé conditionne la qualification d’état alcoolique. 
Malheureusement, tous ces textes de loi restent inopérants en raison de l’absence de décret/texte 
précisant les tests et procédures analytiques à exécuter en vue d’un dosage fiable de l’alcoolémie 
(quantité d’éthanol dans le sang) chez les potentiels contrevenants. 
En revanche, il n’existe pour le moment aucune loi règlementant la conduite sous l’influence de 
substances psychoactives illicites en Côte d’Ivoire, comme c’est le cas en France (loi n°2003-495 
du 12 juin 2003 – Art. 35 JORF 13 juin 2003). Ceci est probablement lié au fait, qu’il n’existe pas 
de données sur l’ampleur du problème dans le pays ou la sous-région qui pourrait justifier la mise 
en place d’une telle loi. 
 
10. CONCLUSION / SYNTHÈSE 
Les substances psychoactives englobent un ensemble de molécules dont les usagers de la route 
peuvent faire usage aussi bien dans un cadre licite (prescription médicale) qu’à des fins illicites 
(usage détourné ou toxicomanie). Quels que soient leurs mécanismes d’action pharmacologique, 
ces substances vont avoir un effet dépressif, excitant ou perturbateur sur le système nerveux cen-
tral, et donc la possibilité d’induire potentiellement une altération des capacités de conduite d’un 
véhicule à moteur.  
Le lien entre l’alcool et la survenue des accidents de la route est très bien documenté et confirmé 
par de nombreuses études épidémiologiques. Cependant, les populations étudiées étaient dans la 
grande majorité des cas recrutées dans les pays à revenus élevés. S’il n’y a pas de raison de pen-
ser que l’alcool ait un effet différent sur les individus d’un pays à l’autre, en revanche la préva-
lence de consommation d’alcool chez les usagers de la route ou les victimes d’AVP peut varier 
selon l’environnement socio-économique et culturel. Or, les données sur le sujet sont rares dans 
les pays à revenus faibles, et en Côte d’Ivoire ces données sont inexistantes.  
Plusieurs études expérimentales incluant les tests de laboratoires et sur simulateur de conduite 
montrent de façon consistante que le THC (cannabis) altère la cognition, les fonctions psychomo-
trices et les performances de conduite de manière dose-dépendante. Les études observationnelles 
quant à elles confirment le rôle du THC dans les collisions mortelles et non mortelles, ainsi que 
dans la responsabilité des AVPs. Toutefois, le niveau de risque observé dans ces études, bien que 
significatif, est plus modeste que les résultats alarmants rapportés dans la majorité des études ex-
périmentales. 
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Concernant les médicaments psychoactifs, l’ANSM a classé les médicaments susceptibles 
d’altérer les capacités de conduite d’un véhicule en trois niveaux de risque 1, 2 et 3 (picto-
grammes). Il convient de noter que l’attribution du niveau de risque correspondant à ces picto-
grammes est essentiellement basée sur les propriétés pharmacodynamiques de ces médicaments. 
Les études observationnelles, quant à elles, suggèrent qu’à l’exception des benzodiazépines, les 
preuves du rôle des médicaments sur prescription dans les traumatismes routiers sont insuffi-
santes. De façon générale, la plupart des médicaments psychoactifs ne sont pas des facteurs de 
risque lorsqu’ils sont pris selon la prescription du médecin. Certains médicaments de la classe des 
antidépresseurs sédatifs du SNC peuvent induire une altération des capacités de conduite, essen-
tiellement en début de traitement, en combinaison avec des benzodiazépines ou l’alcool. 
En Côte d’Ivoire, l’abus d’alcool ou d’autres substances psychoactives est relativement répandu 
au sein de la population générale. En outre, 25% des consommateurs d’alcool s’adonnent réguliè-
rement au « binge drinking » contre seulement 8,5% en France, avec un profil de consommation 
clairement à risque chez la majorité des « buveurs » selon le Pattern of Drinking Score. Quant aux 
benzodiazépines, elles constituent la famille de drogues psychoactives qui occupe le premier rang, 
devant le cannabis, des substances faisant l’objet de trafic illégal en Côte d’Ivoire. Par contre, 
nous ne disposons que de très peu d’information sur les volumes et profil de consommation des 
autres drogues psychoactives.  
Malheureusement, les études évaluant le poids de l’alcool, des benzodiazépines, du cannabis ou 
des médicaments dans l’insécurité routière font encore cruellement défaut en Côte d’Ivoire. 
Au plan législatif, la Côte d’Ivoire est dotée depuis 50 ans d’une loi sur l’alcool au volant. Toute-
fois, d’un point de vue pratique il n’existe aucune procédure légale pour la détermination de 
l’alcoolémie chez les conducteurs suspects. La mise en œuvre d’une telle procédure pouvant se 
confronter à un certain nombre de défis liés à la disponibilité et au coût du matériel, à l’expertise 
du personnel de laboratoire ou aux conditions de conservation des prélèvements sanguins dans un 
pays à climat tropical humide. D’où l’intérêt de proposer et de valider une méthode fiable et adap-
tée au contexte local. 
Concernant les stupéfiants, il n’existe jusqu’à présent aucune loi limitant leur usage chez les con-
ducteurs. Le dépistage de l’usage de ces substances dans cette population, devrait permettre 
d’évaluer si elles représentent un enjeu de sécurité routière en Côte d’Ivoire.    
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 En outre, le réseau routier étant partagé aussi bien par les véhicules que les piétons, ces derniers 
sont a priori très exposés au risque d’AVP, en particulier s’ils sont sous l’effet de substances psy-
choactives. 
Dans ce contexte général, les lacunes au niveau des connaissances sur les caractéristiques des 
AVP, et le rôle des substances psychoactives dans les AVP et leurs conséquences constituent un 
obstacle majeur à la mise en place d’une politique de prévention routière cohérente, efficace et 
adaptée à la réalité en Côte d’Ivoire. En effet, si la notion de risque constitue le fondement de 
l’action règlementaire, le niveau du seuil légal de l’alcoolémie (ou autres substances) résulte dans 
la pratique d’un compromis entre l’état des connaissances et le contexte socio-économique et po-
litique de chaque pays (147). 
Il convient donc de mettre en place un recueil d’information incluant diverses sources, afin 
d’appréhender tous les aspects des accidents en Côte d’Ivoire. Afin de s’assurer de la comparabi-
lité de nos résultats avec ceux d’autres pays, il faudra appliquer une méthodologie rigoureuse et 
comparable. 
Nous nous sommes inspirés de la méthodologie de collecte de données mise en œuvre dans 
l’étude SAM (Stupéfiants et Accidents Mortels), basée sur le couplage de données hospitalières, 
policières et toxicologiques. De plus, nous avons introduit la dimension de la sévérité des trauma-
tismes chez les victimes qui était absente dans l’étude SAM. 
Cette approche devrait permettre de produire des données complètes, plus fiables et qui reflètent 
la multifactorialité de la survenue des AVP. 
Toutefois, étant donnés les contextes économiques et culturels complètement différents, il faudra 
préalablement tester la faisabilité du protocole de collecte de données sur le terrain. Une fois cette 
étape fondamentale franchie, nous pourrons alors évaluer la prévalence de victimes d’AVP sous 
l’influence de l’alcool, des stupéfiants ou de médicaments. Ensuite, nous pourrons nous intéresser 
au risque de traumatisme grave associé au degré d’alcoolisation des victimes d’AVP. 
Les parties 2, 3 et 4 illustrent à travers l’étude de faisabilité d’un recueil de données inspiré de 
l’étude française SAM, les intérêts et limites de la transférabilité d’une méthodologie conçue pour 
un pays développé à un pays à revenu faible tel que la Côte d’Ivoire. La partie 5 décrit les caracté-
ristiques des accidents corporels. Quant aux parties 6 et 7, elles évaluent la prévalence de victimes 
sous l’influence de substances psychoactives et le risque de traumatisme grave en fonction de 
l’alcoolémie chez les victimes d’AVP. 
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Nous avons montré dans la première partie de ce travail que les statistiques globales de mortalité 
et de morbidité liées aux accidents de la voie publique sur le continent Africain sont alarmantes, 
sans qu’on puisse à l’échelle nationale évaluer le profil épidémiologique des victimes de ces acci-
dents. L’indisponibilité de données sur l’usage d’alcool et de substances psychoactives chez les 
victimes d’AVP ne permet pas d’évaluer l’importance de ce facteur de risque dans la survenue 
des AVP et de leurs conséquences sur les usagers de la route en Côte d’Ivoire. Enfin, la loi répri-
mant l’alcool au volant, bien que très ancienne, reste inopérante à cause de l’inexistence d’une 
procédure légale d’évaluation de l’alcoolémie chez les personnes impliquées dans un AVP en 
Côte d’Ivoire.  
Toutes ces lacunes constituent une entrave à la mise en place de politiques de prévention des AVP 
et de leurs conséquences sanitaires (traumatismes, décès, séquelles). 
L’objectif général de ce travail est d’améliorer la connaissance épidémiologique sur les AVP 
impliquant la consommation de substances psychoactives en Côte d’Ivoire. 
De manière plus spécifique, notre étude vise à : 
? Mettre en place et valider une procédure de recueil de données sur des victimes d’AVP en milieu 
hospitalier, et répondre aux préoccupations suivantes: 
Q1 : Quelle est la qualité des données recueillies ? 
Q2 : Quels sont les difficultés, obstacles et limites du recueil de données? 
Q3 : Quelle est la validité de la méthode de dosage de l’alcoolémie mise en œuvre ? 
? Produire des données qualitatives et quantitatives sur les traumatismes liés aux AVP impliquant 
l’alcool et autres substances psychoactives, pour tenter de répondre aux questions suivantes : 
Q4 : Quelles sont les caractéristiques démographiques, sociologiques, cliniques, accidentolo-
giques des victimes ? 
Q5 : Quel est le profil toxicologique des victimes ? 
Q6 : Quelle est la prévalence de la consommation d’alcool parmi les victimes ? 
Q7 : Quelle est la prévalence de l’usage des autres substances psychotropes parmi les victimes ? 
Q8 : Quel est le profil lésionnel des victimes ? 
Q9 : Quel est le risque pour une victime d’être gravement blessée en fonction  de la consomma-
tion ou non d’alcool? 
Q10 : Le risque d’être gravement blessé pour une victime augmente-t-il avec le niveau de 
l’alcoolémie? 
Afin de répondre à ces questions, notre étude a été structurée en six parties : 
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1)  Evaluation de la qualité du recueil des données sur les victimes d’AVP admises aux Ur-
gences du C.H.U. de Yopougon (objectifs Q1 et Q2) 
2)  Validation de la procédure de détermination de l’alcoolémie chez les victimes d’AVP (ob-
jectif Q3) 
3)  Faisabilité et validité d’une procédure de dépistage de la consommation d’alcool par éthylo-
mètre chez les victimes d’AVP (objectif Q3) 
4)  Description des accidents de la route en Côte d’Ivoire (objectif Q4) 
5)  Estimation des prévalences de l’usage de substances psychoactives (objectifs Q5, Q6 et Q7) 
6)  Description du profil lésionnel des victimes d’AVP en Côte d’Ivoire et estimation du risque 
d’être gravement blessé en fonction du niveau de l’alcoolémie et de l’usage des autres subs-































DEUXIÈME PARTIE : 
 
VALIDATION DE LA PROCÉDURE DE RECUEIL 
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1. CONTEXTE  
Au cours de la revue de littérature réalisée dans la première partie de cette thèse, nous avons montré 
que les décès et traumatismes graves qui résultent des accidents de la route avaient atteint un seuil 
inacceptable sur le continent africain (1, 4, 148). 
En Côte d’Ivoire, les AVP comptent pour 70% des admissions dans les services d’urgences du CHU 
de Yopougon (18), suggérant qu’ils représentent un véritable problème de santé publique. Parallè-
lement, la consommation excessive d’alcool, la toxicomanie et le mésusage ou le non-respect des 
posologies avec les médicaments psychotropes sont une pratique relativement répandue dans la po-
pulation générale (17, 149, 150). 
Malgré ce constat, à notre connaissance, aucune étude ne s’est intéressée à l’implication de ces 
substances psychoactives dans les AVP en Côte d’Ivoire, ou même en Afrique sub-saharienne. 
Notre étude, dénommée  ASMA-CI  (Alcool, Stupéfiants, Médicaments et Accidents en Côte 
d’Ivoire), a été conçue avec pour ambition d’évaluer le rôle des substances psychoactives dans la 
survenue des AVP et la gravité des traumatismes qui en résultent. 
Les rares statistiques disponibles sur les AVP en Côte d’Ivoire proviennent de l’Office de SEcurité 
Routière (OSER) qui enregistre régulièrement des données à partir des procès-verbaux de la police 
et de la gendarmerie. Ces données restent très élémentaires et ne s’intéressent qu’au nombre 
d’accidents, au nombre de tués et de blessés, au type, au genre et à l’âge des victimes impliquées 
dans l’AVP. 
Par ailleurs, les données hospitalières sur les victimes d’AVP ne sont pas exploitables à des fins de 
recherche. Au CHU de Yopougon, comme dans les deux autres CHU d’Abidjan (Treichville et Co-
cody), l’enregistrement des informations sur les patients admis aux urgences n’est pas systématique, 
les cahiers des patients/victimes sont très souvent mal renseignés ou de façon incomplète, ce qui 
aboutit à un défaut de traçabilité des informations relatives aux patients durant leur séjour aux ur-
gences.  
Quant à l’Institut de Médecine Légale d’Abidjan (IMLA), si les lésions chez les victimes décédées 
suite à un AVP sont décrites avec précision et rigueur dans les comptes rendus d’autopsie, en re-
vanche la réalisation d’analyses toxicologiques n’est pas systématique. 
En résumé, les données actuellement disponibles sur les AVP ou sur les victimes blessées ou tuées 
suite à un AVP sont rares, souvent incomplètes et n’incluent pas les données clés permettant de vé-
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rifier nos hypothèses de recherche. En effet, les informations sur la consommation d’alcool ou 
d’autres substances chez les victimes survivantes ou tuées ne sont disponibles ni dans les procès-
verbaux de police, ni dans les données hospitalières.  
Afin de pallier cette insuffisance au niveau des données actuelles, nous avons entrepris de mettre en 
place un recueil de données prospectif afin de collecter le maximum d’informations pertinentes, les 
plus complètes possibles et qui reflètent la multifactorialité de la survenue des AVP en Côte 
d’Ivoire. 
Nous nous sommes inspirés de la méthodologie de collecte de données de l’étude française SAM 
(Stupéfiants et Accidents Mortels). Le groupe SAM a utilisé un recueil d’information basé sur le 
couplage de données hospitalières, policières et de résultats d’analyses toxicologiques chez les vic-
times impliquées dans un AVP mortel. Cette diversité des sources d’information a permis de pro-
duire des données complètes et fiables dans le but d’étudier le rôle de l’alcool et des stupéfiants 
dans les AVP mortels, en prenant en compte les facteurs de confusion les plus importants (6) 
Dans notre étude (ASMA-CI), en plus des variables recueillies dans l’étude SAM, nous avons in-
troduit dans notre collecte de données la dimension de la sévérité des traumatismes chez les vic-
times en utilisant une échelle validée.  
Toutefois, étant donnés les contextes économiques et culturels, et l’organisation du système de santé 
qui sont totalement différents, entre la France et la Côte d’Ivoire, on pourrait s’attendre à rencontrer 
certaines difficultés dans la mise en pratique de ce protocole sur le terrain d’étude. En outre, le cou-
plage de deux sources indépendantes (hospitalière et policière) pourrait se heurter à la différence de 
définition des concepts ou variables d’étude. Nous nous proposons donc d’évaluer la faisabilité de 
la mise en œuvre de ce protocole de collecte de données sur le terrain et de relever les forces et li-
mites de la procédure dans notre contexte d’étude.  
L’objectif de la présente étude est d’évaluer la qualité des données recueillies et l’acceptabilité de 
nos questionnaires dans une population de victimes d’AVP dans le cadre de l’étude ASMA-CI. 
Nous voulons également vérifier le degré de concordance entre les sources de données hospitalières 
et policières en Côte d’Ivoire. 
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2. MATÉRIEL ET MÉTHODE 
2.1 Autorisations administratives 
La réalisation de notre étude a nécessité l’obtention des autorisations préalables : du Ministère 
des transports qui représente la tutelle de l’Office de Sécurité Routière (OSER), du Conseil 
Médical du CHU de Yopougon, de la Direction du CHU de Yopougon, de la Direction du 
CHU de Cocody, du Chef du Service des Urgences Chirurgicales du CHU de Yopougon, de la 
Direction de l’Institut de Médecine Légale d’Abidjan (IMLA), de la Direction du Laboratoire 
National de la Santé Publique (LNSP). 
2.2 Cadre de l’étude : les structures médicales 
L’Etude Alcool, Stupéfiants, Médicaments et Accidents de la route en Côte d’Ivoire dénom-
mée ASMA-CI, a été conduite sous la forme d’une étude transversale en milieu hospitalier.  
Le service des Urgences Chirurgicales du Centre Hospitalier Universitaire de Yopougon 
(CHU de Yopougon) et l’Institut de Médecine Légale d’Abidjan en Côte d’Ivoire (Afrique de 
l’Ouest) ont participé à l’étude ASMA-CI (Photo 1). 
 
Le C.H.U. de Yopougon est le plus récent des trois CHU que compte Abidjan, la capitale éco-
nomique de la Côte d’Ivoire, et accueille des patients depuis 1990. 
Le service des Urgences Chirurgicales possède une aile admission chargée de recevoir  les pa-
tients souffrant de traumatismes physiques de toute nature. En pratique, en plus de prodiguer des 
soins, le rôle du service des Urgences Chirurgicales est de procéder au triage des patients admis, 
afin de déterminer 1) le degré de gravité des blessures, 2) le degré de priorité du traitement à 
suivre, et 3) la pertinence et la priorité de l’évacuation vers des services spécialisés.   
La collecte d’information à ce niveau présente l’avantage de nous affranchir du biais de triage 
qui résulterait en une sélection de patients avec un profil lésionnel ou toxicologique particulier. 
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L’Institut de Médecine Légale d’Abidjan (IMLA) est également une structure hospitalo-
universitaire. Une de ses activités principales est de réaliser des autopsies en vue de déterminer 
la cause d’un décès suite à une réquisition des forces de l’ordre ou du procureur de la répu-
blique. Au total, 24 180 autopsies ont été réalisées au cours des dix dernières années dont 1548 
(6.4%) concernaient des décès consécutifs à un AVP. 
2.3 Identification des autres sources de données 
Les travaux d’élaboration de notre protocole de recherche se sont essentiellement basés sur le 
concept de collecte de données de l’étude SAM.  
Dans l’étude française SAM, des procédures administratives mises en place ont permis de re-
cueillir pour les accidents mortels, les informations médicales, accidentologiques et les résultats 
des analyses toxicologiques des victimes impliquées dans l’AVP. Les auteurs ont eu accès à 
toutes ces informations à partir à partir des procès-verbaux rédigés par les Forces de l’Ordre, in-
cluant les dosages des substances psychoactives. Ces procédures complètes étaient transmises à 
l’équipe SAM par l’Office français des drogues et toxicomanies (OFDT). Une partie des infor-
mations contenues dans ces procédures était déjà informatisée par les forces de l’ordre dans les 
Bulletins d’Analyse d’Accident Corporels (BAAC) transmis par l’Observatoire Interministériel 
de la Sécurité Routière (ONISR). 
En l’absence d’une législation bien établie et face à l’inexistence de procédures structurées et 
coordonnées permettant de centraliser les données cliniques, les rapports d’accidentologie et les 
résultats de toxicologie, nous avons identifié les sources susceptibles de produire le même type 
d’informations en Côte d’Ivoire. 
Nous avons donc repéré les sources de données autres que celles provenant des structures médi-
cales, à travers lesquelles il était possible d’obtenir les informations clés nous permettant de 
conduire notre recherche : 
? Procès-verbaux d’accident de la police et de la gendarmerie 
Des données détaillées sur les circonstances des accidents des victimes sont transcrites dans 
les procès-verbaux de la police (AVP en agglomération) et de la gendarmerie (AVP hors ag-
glomération). Ces informations complémentaires peuvent servir à combler le manque 
d’information sur les caractéristiques de l’accident dans les données médicales ou valider les 
données collectées auprès des victimes aux urgences ou à l’IMLA. 
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? Laboratoire de Toxicologie / Laboratoire National de la Santé Publique 
Le Laboratoire de Toxicologie du LNSP possède un plateau technique et des ressources hu-
maines permettant d’évaluer un certain nombre de paramètres toxicologiques dans différents 
types de milieux biologiques. Il s’agit entre autres du dosage de l’alcoolémie, du dépistage 
de stupéfiants et autres médicaments psychoactifs dans les urines et du dosage de confirma-
tion. En effet, le laboratoire est équipé de chaînes de chromatographie en phase liquide et 
gazeuse couplées à différents détecteurs (UV, FID, barrette de diodes, spectrométrie de 
masse simple ou en tandem). 
2.4 Population de l’étude / Critères d’inclusion 
Durant une période de sept mois, du 1er mars au 30 septembre 2012, des victimes d’AVP ad-
mises au service des Urgences Chirurgicales du C.H.U. de Yopougon (victimes survivantes) ou 
à l’IMLA (victimes décédées) ont été recrutées dans le cadre de l’étude ASMA-CI.  
Les conducteurs de véhicules à quatre roues motorisés étaient inclus dans l’étude s’ils étaient 
âgés de 18 ans ou plus conformément à la loi en vigueur en Côte d’Ivoire (Code de la route). 
Pour les mêmes raisons, nous avons inclus les conducteurs de deux-roues motorisés, s’ils étaient 
âgés de 14 ans ou plus. Enfin, pour des raisons de comparabilité et d’homogénéité nous avons 
sélectionné les autres usagers de la route, qui ne sont pas soumis à des restrictions liés à l’âge 
par la loi (piétons, passagers, cyclistes), à partir de 14 ans. De plus, comme rapporté par Swend-
sen (2012), l’âge médian de début de l’abus l’alcool et de stupéfiant est de 14 ans chez les ado-
lescents aux États-Unis (151).   
Nous formulons l’hypothèse que les jeunes en dessous de 14 ans étaient peu susceptibles de 
consommer de l’alcool ou des stupéfiants en Côte d’Ivoire, en l’absence de données pour le con-
firmer. 
L’accident dans lequel était impliquée la victime blessée devait avoir eu lieu sur une voie ou-
verte à la circulation et impliquer au moins un des véhicules suivants, conformément à la défini-
tion d’un accident corporel de la route (141) : camion poids lourds avec ou sans remorque, auto-
bus, minibus, véhicule léger, véhicule utilitaire, motocyclette, cyclomoteur, bicyclette. 
Les patients admis aux Urgences Chirurgicales dans un délai excédant six heures après 
l’accident étaient exclus de l’étude, afin de s’assurer de la fiabilité des dosages toxicologiques. 
En effet, le dosage de l’alcoolémie est réalisé à partir des prélèvements effectués chez les pa-
tients au moment de l’admission aux urgences suite à un AVP. L’intervalle de 6 heures entre le 
moment de l’accident et celui du prélèvement, repose sur la cinétique d’élimination de l’éthanol 
chez l’humain (Courbe de Widmark), qui montre une élimination quasi-complète de l’éthanol 6 
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heures après le dernier verre. Le fait de sélectionner les patients à l’intérieur de cette fenêtre de 
temps, permet de distinguer les non consommateurs de ceux qui ont complètement éliminé 
l’alcool consommé. Au-delà de cet intervalle de  temps, nous ne pourrions pas évaluer si un pa-
tient avec une alcoolémie nulle, soit était sobre au moment de l’accident soit était alcoolisé au 
moment de l’AVP mais avait totalement éliminé l’alcool au moment du prélèvement sanguin. Il 
convient également de préciser que cette fenêtre de 6 heures entre le moment de l’AVP et celui 
du prélèvement sanguin en vue du dosage de l’alcoolémie, est une exigence pour les laboratoires 
agrées de Toxicologie médico-légale pour l’évaluation de l’alcoolémie des conducteurs impli-
qués dans un AVP (152). 
Cependant, lorsque le décès avait eu lieu sur le site de l’accident (décès immédiat), la victime 
mortellement blessée admise à l’IMLA était incluse si le délai entre l’accident et l’admission à 
l’IMLA était inférieur à 24 heures. Ce délai est choisi afin de limiter la production post-mortem 
d’éthanol liée à la putréfaction du corps. 
2.5 Conception des questionnaires et fiche d’extraction de données 
Deux questionnaires ont été conçus pour collecter, les données d’une part chez les victimes sur-
vivantes (urgences), d’autre part chez les victimes décédées (IMLA). 
Les questionnaires initiaux ont été conçus avec une équipe d’experts de l’Institut  Français des 
Sciences et Technologie des Transports, de l’Aménagement et des Réseaux (IFSTTAR), 
membres du groupe SAM. Par la suite, le questionnaire a été légèrement modifié et validé par 
l’équipe médicale des Urgences et de l’IMLA afin d’adapter la formulation des items aux spéci-
ficités du terrain. 
Le questionnaire1 a été structuré en cinq sections, permettant une utilisation simple et rapide au 
lit du patient (Annexe 2): 
- Identification du patient (profil sociodémographique) 
- Profil de l’usager (types d’usager de la route, place dans le véhicule) 
- Examen clinique (description lésionnelle et score de Glasgow) 
- Toxicologie (type de prélèvements réalisés) 
- Accident (date, heure, type de collision) 
Parallèlement au questionnaire1, une fiche d’extraction des données à partir des procès-verbaux 
d’accident de la police et gendarmerie a été créée (Annexe 6). Cette fiche reprend les informa-
tions sur le profil sociodémographique des victimes, sur le type d’usager et détaille les circons-
tances de l’accident. 
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2.6 Collecte des données / déroulement de l’enquête / Protocole d’étude 
2.6.1 Urgences chirurgicales du CHU et IMLA 
Pour la collecte des données aux Urgences Chirurgicales, 12 étudiants en fin de cycle d’étude en 
Médecine (6ème année) ont été spécialement recrutés, formés et rémunérés en vue d’assurer une 
collecte des informations en continu (jour, nuit, semaine, week-end) sur l’ensemble de la pé-
riode d’étude. L’équipe chargée de la collecte des données à l’IMLA était composée de trois 
médecins légistes agrées, enseignants-chercheurs, en charge des autopsies et du renseignement 
du questionnaire pour les sujets décédés suite à un AVP durant la période d’étude. 
Pour chaque patient admis, des informations complètes sur les caractéristiques sociodémogra-
phiques (âge, sexe, profession, etc.), les renseignements cliniques (constantes physiologiques, 
description des lésions), le profil d’usager de la route, les prélèvements biologiques réalisés et 
les circonstances de l’accident, ont été collectées. 
L’adhérence au protocole de recherche était vérifiée régulièrement par le coordinateur du projet 
qui réunissait chaque semaine (lundi matin) le staff médical (enquêteurs) afin de s’assurer de 
l’exactitude et de l’exhaustivité des données. 
2.6.2 Rapport d’accidentologie 
Des données complémentaires et plus détaillées sur les circonstances des accidents des victimes 
ont été extraites des rapports de la Police (accident en agglomération) et de la Gendarmerie (ac-
cident hors agglomération). En pratique, suite à la collecte complète des données hospitalières à 
l’aide du questionnaire (Annexe 2) et après l’enregistrement des données dans l’application de 
saisie des données, un fichier au format Excel a été généré. Une requête a été adressée à l’Office 
de SÉcurité Routière (OSER) par l’intermédiaire du Ministère des Transports de Côte d’Ivoire, 
afin d’obtenir des informations contenues dans les procès-verbaux de constats d’AVP de la Po-
lice ou de la Gendarmerie. Le fichier Excel des données hospitalières et une fiche d’extraction 
des données policières ont été transmis au service Statistiques de l’OSER afin de leur permettre 
d’identifier les victimes et de collecter les variables accidentologiques d’intérêt. Une clause de 
confidentialité a été signée et les données sur l’usage d’alcool et de stupéfiants ont été exclues 
des informations transmises à l’OSER.  
L’OSER collaborant depuis de très nombreuses années avec la Préfecture de Police dans le but 
de produire les statistiques annuelles sur les AVP en Côte d’Ivoire, ses enquêteurs ont été char-
gé de retracer les victimes incluses dans notre étude dans les fichier de la Préfecture de Police 
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d’Abidjan. En effet, la Préfecture de Police d’Abidjan centralise tous les procès-verbaux d’AVP 
rédigés et validés par les agents de constats d’AVP de la Police ou de la Gendarmerie sur toute 
l’étendue du territoire. La durée de remontée des procès-verbaux est d’environ 3 mois. En con-
séquence, de façon exceptionnelle, dans le cadre de notre étude, les enquêteurs de l’OSER sont 
remontés à la source (commissariats de police et poste de gendarmerie) pour retracer les PV qui 
n’avaient pas encore été transmis à la Préfecture de Police d’Abidjan. 
Les données d’accidentologie correspondant à chaque sujet inclus dans l’étude ont été retracées 
manuellement lorsqu’elles étaient disponibles à la préfecture de police d’Abidjan, dans les diffé-
rents commissariats de Police (AVP en agglomération) ou dans les postes de Gendarmerie (AVP 
hors agglomération). Lors du renseignement des fiches d’extraction des données policières, les 
enquêteurs prenaient soin de reporter l’identifiant correspondant à la victime extrait du fichier 
Excel des données hospitalières.  
La recherche/tracking des données pour une victime et le rapprochement des deux sources de 
données par les enquêteurs de l’OSER a été réalisé prioritairement sur la base des variables sui-
vantes : nom, prénoms, date de naissance (âge), sexe et la date de l’AVP. En cas de doute, le 
lieu et l’heure de l’accident servaient à confirmer l’identité du sujet. 
2.7 Mesure de l’exposition aux substances retenues pour l’étude 
2.7.1 Procédures de collecte des échantillons chez les victimes survivantes 
Tout le matériel de prélèvement (aiguilles, tubes, garrot, gants, coton, isopropanol, sparadrap, 
étiquettes) avait été mis expressément à la disposition du personnel des urgences et géré par la 
pharmacie des urgences dans le cadre du projet ASMA-CI. 
Suite au consentement du patient, un échantillon d’urine et de sang total étaient prélevés con-
formément à une procédure écrite (Annexe 1).  
Le sang total était prélevé sur tube EDTA (bouchon violet) le plus vite possible après 
l’admission du patient aux urgences. Quant aux urines elles étaient prélevées dans un pot à urine 
de 50 ml muni d’une étiquette.  
Les échantillons collectés étaient immédiatement placés dans une glacière, contenant des accu-
mulateurs de froid (-20°C) disponible dans la salle des Urgences. Les échantillons étaient trans-
férés chaque huit heures au laboratoire central du CHU de Yopougon pour être conservés entre 
0 et +8°C en attendant le transfert au Laboratoire de Toxicologie du LNSP pour analyses immé-
diates ou différées. 
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2.7.2 Procédures de collecte d’échantillons chez les victimes décédées 
Les prélèvements d’urine ont été réalisés au cours de l’autopsie par ponction suprapubienne à 
l’aide d’une aiguille à ponction lombaire. Les urines étaient collectées dans un pot à urine stérile 
à large ouverture de 50 ml muni d’une étiquette. Les échantillons sanguins étaient prélevés sur 
tubes fluoro-oxalaté (bouchon gris) par ponction au niveau de la veine fémorale en priorité et 
accessoirement au niveau de la veine jugulaire interne ou subclavière.  
Les échantillons ainsi collectés étaient alors immédiatement stockés entre 0 et +5°C à l’IMLA. 
Le transfert des échantillons au Laboratoire de Toxicologie pour analyse différée se fait le jour 
suivant l’autopsie (J+1). 
2.7.3 Stockage, conservation et traçabilité des échantillons 
Le circuit des échantillons du moment de la collecte (prélèvements) jusqu’à l’analyse toxicolo-
gique était rigoureusement enregistré à l’aide de fiches de contrôle de la température pour iden-
tifier et analyser les points critiques de la chaîne de froid. Les mesures de températures ont été 
réalisées à l’aide d’un thermomètre BRANNANTM (résolution : 0.1°C ; précision : ± 1 °C; éten-
due : -20°C à +70°C). Des cartes contrôles des températures ont été établies à partir de ces me-
sures en vue d’évaluer une éventuelle rupture de la chaîne de froid. 
2.7.4 Dépistage toxicologique des substances psychoactives et alcool 
Le dépistage urinaire des substances psychoactives ou screening toxicologique s’est fait par mé-
thode immunoenzymatique (EMIT, OnsightTM DOA-10 DipSan, ref.4410-25-SU, Amgenix In-
ternational, Ca, USA). 
  Les substances illicites et licites ciblées dans notre étude étaient les suivantes : 
- Amphétamines (AMP) avec un seuil de détection (SD) = 1000 ng/mL 
- Methamphétamine (MET) avec SD = 1000 ng/mL 
- 3,4-Methylenedioxymethamphétamine (MDMA), SD = 500 ng/mL 
- Tétrahydrocannabinol (THC) avec SD = 50 ng/mL 
- Cocaïne (COC) avec SD = 300 ng/mL 
- Opiacés (OPI) niveaux 1 et 2 avec SD = 300 et 2000 ng/mL 
- Barbituriques (BAR) avec SD = 300 ng/mL 
- Benzodiazépines (BZO) avec SD = 300 ng/mL 
- Antidépresseurs tricycliques (TCA) avec SD = 1000 ng/mL 
- Méthadone (MTD) avec SD = 300 ng/Ml 
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Quant au dépistage de la consommation d’alcool chez les victimes survivantes, il a été réalisé 
par un éthylomètre professionnel portatif de marque BacTrack Select 80, muni d’un capteur à 
pile électrochimique XtendMD conforme à la norme de la FDA. La précision du capteur est de 
± 0,005g/100mL. La validité des données obtenues pour le dépistage de l’alcool ainsi que la fai-
sabilité de la méthode sont discutées dans la partie 4 du manuscrit. 
2.7.5 Dosage de l’alcoolémie 
Le dosage de l’alcoolémie sur le sang total a été réalisé par méthode de chromatographie en 
phase gazeuse couplée à un détecteur à ionisation de flamme, selon les recommandations de la 
Société Française de Toxicologie Analytique (SFTA). La méthode complète est détaillée dans la 
partie 3 du manuscrit consacré à la validation de la méthode que nous avons utilisée. 
2.8  Questions éthiques : consentement et confidentialité 
Le protocole de l’étude ASMA-CI a été conçu en accord avec la déclaration d’Helsinki et ap-
prouvé par le Comité d’éthique médicale du C.H.U. de Yopougon et le Comité Consultatif Na-
tional de Bioéthique de Côte d’Ivoire. Le consentement éclairé de la victime ou d’un parent 
proche a été obtenu préalablement à la collecte d’informations sur  la victime et d’échantillons 
biologiques. Enfin, toutes les données nominatives ont été supprimées de la base de données fi-
nale dans le but d’assurer la confidentialité des informations recueillies. 
2.9  Gestion des données (application de saisie et fusion des tables) 
Les données collectées aux urgences, à l’IMLA, auprès de la police et de la gendarmerie, ainsi 
que les résultats du dépistage des substances psychoactives et du dosage de l’alcoolémie ont été 
enregistrées et organisées grâce à une application de saisie conçue par un chercheur de 
l’UMRESTTE (IFSTTAR) sous phpmyadmin (www.localhost/ASMA-CI/DebutSaisie.php). 
A l’aide de cette application nous avons réalisé le couplage des données provenant des sources 
d’informations incluses dans notre protocole (Urgences, Police, Toxicologie) pour produire une 
base de données unique (base ASMA-CI). Pour chaque source de données, un identifiant unique 
était attribué par victime et le couplage a été réalisée en fonction de cet identifiant unique. 
Après la fusion, l’application de saisie permettait de relever les informations divergentes entre 
les deux sources. Lorsqu’une information contradictoire sur les circonstances de l’accident était 
observée entre des données collectées aux urgences et celles du rapport d’accidentologie, la 
priorité était donnée au rapport de police considéré comme plus fiable (Annexe 5 et Annexe 6). 
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2.10 Stratégies d’analyse pour l’évaluation de la qualité des données    
Toutes les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel SAS version 9.3 (SAS Insti-
tute Inc., Cary, NC, USA). 
L’acceptabilité des questionnaires a été évaluée en considérant à la fois le taux de participation à 
l’enquête et le pourcentage de données manquantes pour chaque item. Le pourcentage de non 
réponse pour chaque variable a été calculé par proc freq sous SAS. Nous avons considéré que 
lorsque le taux de non réponse était supérieur à 10% l’item pouvait être considéré comme pro-
blématique.  
Pour les valeurs manquantes fréquentes concernant des variables d’intérêt principal, une compa-
raison entre répondants et non répondants a été effectuée pour mesurer les éventuels biais de sé-
lection induits par l’exclusion des victimes correspondantes. Nous avons comparé les princi-
pales caractéristiques de ces deux groupes (répondants et non répondants) à l’aide d’un test de 
Chi 2, avec un seuil de significativité de 5%. 
Par ailleurs, la vérification de la concordance entre les données hospitalières et policières a été 
réalisée sur les variables clés comme l’heure de l’accident (implication pour la détermination de 
l’alcoolémie au moment de l’AVP), l’âge, le sexe, le type d’usager, la profession et 
l’antagoniste (variables de confusion potentielles). Pour cela, nous avons déterminé l’écart entre 
les deux sources pour chaque victime et la fréquence de ces écarts dans notre échantillon (heure 
et âge). Pour les variables catégorielles, nous avons estimé la proportion des résultats discor-
dants entre les deux sources de données. 
 
3. RÉSULTATS 
3.1  Implémentation du protocole initial dans la population étudiée 
Le cadre méthodologique général du recueil des données, tel que conçu au départ de l’étude et 
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Figure 9: Cadre méthodologique de collecte des données chez les victimes survivantes       
d’accident de la voie publique (AVP) admises aux Urgences des C.H.U. d’Abidjan 
* Seuil de positivité des stupéfiants recherchés par EMIT              ** seuil de positivité des médicaments recherchés par EMIT 
   -  THC (Cannabis)          : 50 ng/mL     - Benzodiazépines                       : 300 ng/mL 
   -  Morphine et dérivés     : 300 ng/mL    - Antidépresseurs tricycliques      : 1000 ng/mL 
   -  Amphétamines            : 1000 ng/mL                 - Barbituriques                           : 300 ng/mL 
   -  Cocaïne                      : 300 ng/mL 
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Figure 10: Cadre méthodologique de collecte des données chez les victimes décédées suite à 
un accident  de la voie publique (AVP) et admises l’IMLA 
* Seuil de positivité des stupéfiants recherchés par EMIT              ** seuil de positivité des médicaments recherchés par EMIT 
   -  THC (Cannabis)          : 50 ng/mL     - Benzodiazépines                     : 300 ng/mL 
   -  Morphine et dérivés : 300 ng/mL     - Antidépresseurs tricycliques : 1000 ng/mL 
   -  Amphétamines          : 1000 ng/mL                  - Barbituriques                           : 300 ng/mL 
   -  Cocaïne                       : 300 ng/mL 
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Ces schémas de collecte d’information ont été testés sur des victimes survivantes ou décédées suite 
à un AVP afin d’en évaluer la faisabilité dans le contexte de la pratique hospitalière de trois CHU et 
d’un Institut de Médecine Légale en Côte d’Ivoire.  
De façon très synthétique nous décrivons les différentes étapes du circuit de la victime du moment 
de l’accident jusqu’à son inclusion dans l’étude, en passant en revue les différentes étapes de la col-
lecte des informations, les outils utilisés, les acteurs intervenant dans le processus, ainsi que les suc-
cès et difficultés rencontrés. 
? L’accident : établissement d’un procès-verbal 
Après la survenue de l’AVP, les forces de l’ordre (Police en agglomération et Gendarmerie hors 
agglomération) interviennent sur les lieux pour sécuriser le site et réguler le trafic dans un premier 
temps. Ensuite, ils vont procéder aux opérations de constat de l’accident afin de déterminer les 
causes et les responsabilités à l’aide du formulaire de constat d’accident de la voie publique 
(Annexe 5). Le délai de disponibilité des procès-verbaux et de remontée à la préfecture de Police 
d’Abidjan était de 3 mois. 
? L’évacuation des blessés vers les C.H.U. 
Le Groupement des Sapeurs-Pompiers Militaires (GSPM) intervient pour prendre en charge les vic-
times survivantes et les évacuer vers l’un des trois C.H.U. d’Abidjan en priorité. Il n’est pas rare, 
que les victimes soient directement évacuées par des témoins de l’accident ou alors par le SAMU. 
Dans le cadre de notre étude, pour le C.H.U. de Yopougon, 84% des victimes avaient été évacuées 
par les pompiers et 15% par des véhicules de particuliers. 
? L’évacuation des victimes décédées vers l’IMLA 
Les victimes décédées sur les lieux de l’AVP sont prises en charge par les pompes funèbres (IVO-
SEP) et conduites vers une des morgues d’Abidjan ou ses environs. Malgré, une loi (consigne) ré-
cente exigeant que tous les sujets décédés soient amenés à l’IMLA pour autopsie et délivrance du 
certificat de décès, cette mesure est rarement appliquée en raison des frais de transfert élevés et à la 
charge des familles. Malheureusement, il ne nous a pas été possible d’estimer la proportion de per-
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? Admission aux urgences ou à l’IMLA et inclusion dans l’étude 
Initialement prévue pour être conduite dans les trois C.H.U. d’Abidjan, l’étude ASMA-CI s’est dé-
roulée exclusivement au C.H.U. de Yopougon. En effet, au cours de la période d’étude du 1er mars 
au 30 septembre, plusieurs évènements imprévus ou non programmés nous ont empêchés de con-
duire notre étude dans les deux autres C.H.U. d’Abidjan. 
Au C.H.U. de Treichville, le service de traumatologie chargé de la prise en charge des AVP, a été 
fermé pendant plusieurs mois à cause de l’indisponibilité/la fermeture des blocs opératoires (réou-
verture mai 2014). 
Au C.H.U. de Cocody, la collecte de données n’a pu être réalisée à cause des nombreuses ferme-
tures non programmées/non annoncées pour réhabilitation du service des urgences (4 fois en 6 
mois), et après la découverte de la présence de bactéries multirésistantes dans le service (avril 
2012). 
Finalement, seul le service des urgences chirurgicales du C.H.U. de Yopougon était fonctionnel 
pour recevoir les victimes d’AVP durant la période d’étude. Il convient toutefois de noter que 
l’étude a dû être arrêtée pendant 15 jours du  09 au 23 mai 2012 pour des travaux urgents de réhabi-
litation de la salle de tri des urgences.  
Concernant les victimes décédées, l’étude s’est déroulée sans interruption à l’IMLA durant toute la 
période d’étude. Toutefois, il faut noter le sous-effectif des Médecins Légistes agréés : 4 légistes 
pour toute la Côte d’Ivoire. Les autopsies et prélèvements nécessitant du personnel spécialisé, il 
était pratiquement impossible de réaliser les autopsies systématiquement pour tous les accidentés 
admis. 
? Dépistage et dosage de l’éthanol 
Après vérification des critères d’inclusion et obtention du consentement éclairé du patient ou d’un 
proche, l’enquêteur s’assurait de réaliser un dépistage éthylométrique chez la victime. En plus, il 
devait s’assurer de la réalisation des prélèvements sanguins par un infirmier diplômé d’état (IDE) 
en prenant soin de noter l’heure du prélèvement en vue du dosage de l’alcoolémie par CPG-FID. 
Ce dosage sanguin était réalisé pour toutes les victimes, indépendamment du résultat de 
l’éthylomètre. 
? Dépistage et dosage des stupéfiants / médicaments 
En plus des prélèvements sanguins, des prélèvements urinaires ont également été réalisés en vue du 
dépistage urinaire et de la confirmation par dosage sanguin de l’usage de stupéfiants et médica-
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ments psychotropes. Cependant, le dosage sanguin des substances psychotropes par GC-MS et 
UPLC-DAD a été remis en question en cours d’étude à cause du contexte politique et économique 
défavorable. En effet, le conflit post-électoral (bombardements, coupures électricité et pillages) a 
entraîné une perte ou destruction/dénaturation des réactifs, contrôles et étalons deutérés prévus pour 
l’étude. Il nous a été impossible, vu le contexte, de trouver un financement en urgence pour renou-
veler le stock de réactifs. 
3.2 Taux de participation et description de l’échantillon (Tableau 6) 
3.2.1 Taux de participation  à l’étude 
Le dispositif mis en place au CHU de Yopougon prévoyait l’enregistrement exhaustif de toutes les 
victimes se présentant pour accident de la route et remplissant les critères d’inclusion de l’étude.  
Au total, 898 victimes d’AVP admises aux urgences chirurgicales du CHU de Yopougon (victimes 
survivantes) et à l’Institut de Médecine Légale d’Abidjan (victimes décédées), étaient éligibles pour 
notre étude. Parmi celles-ci, 893 ont accepté de donner leur consentement pour être incluses dans 
l’étude ASMA-CI, soit un taux de participation de 99,4%. 
3.2.2 Description de l’échantillon 
L’âge moyen ± écart-type des victimes incluses dans l’étude ASMA-CI est de 32 ± 12 ans et le ratio 
homme / femme est de 2 pour 1. Notre échantillon compte 16% de conducteurs, 28% de piétons et 
56% de passagers. En ce qui concerne la profession, 26% des victimes appartiennent au secteur in-
formel, 23% sont au chômage, 20% sont des commerçants, 13% sont des fonctionnaires ou cadres 
moyens et seulement 1% sont des hauts-cadres. La grande majorité des victimes a bénéficié d’un re-
tour au domicile avec soins médicaux et/ou une courte période d’observation (72%), 25% ont été 
hospitalisées et 3% sont décédées des suites de leurs blessures. Pour 44% des victimes, l’AVP a eu 
lieu sur une voie rapide et pour 33% sur une voie municipale. Plus de la moitié des AVP ont eu lieu 
en fin de semaine et en pleine journée. Les conducteurs sont très majoritairement des hommes (109 
sur 110), relativement âgés par rapport aux autres catégories d’usagers (âge moyen ± écart-type = 
35 ± 11 ans), avec une plus grande proportion de hauts-cadre et cadres moyens (25%). Les piétons 
sont des hommes dans 70% des cas, relativement plus jeunes que les conducteurs (âge moyen ± 
écart-type = 31 ± 13 ans), avec seulement 10% de hauts-cadres ou cadres moyens. Quant aux passa-
gers, ils comprennent une plus faible proportion d’hommes (60%), dont l’âge moyen est de 31 ± 11 
ans, avec 15% appartenant aux catégories des hauts-cadres et cadres moyens. 
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Tableau 6 : Caractéristiques de la population étudiée (étude ASMA-CI) 
 Victimes éligibles recrutées pour l’étude (N = 893) 
  Moyenne  Ecart-type (étendue) 
Age  (années)                 32,14 11,9 
(14-80) 
  Effectifs (Nc) Pourcentage (%) 
Genre        Homme 606 67,9 
                   Femme 287 32,1 
Catégorie Socio-Professionnelle     
      Haut-cadre 9 1,0 
      Fonctionnaire/cadre moyen 120 13,4 
      Commerçant 178 19,9 
      Travailleur du secteur informel a 233 26,1 
      Ouvrier agricole/agriculteur 30 3,4 
      Sans-emploi 207 23,2 
      Ouvrier de manufacture 90 10,1 
      Forces de l’ordre 13 1,4 
      Autre 13 1,4 
Type d’usager 
       Piéton 246 27,6 
       2-roues b 96 10,8 
       Véhicule léger  4 roues 193 21,7 
       Bus / Minibus 340 38,2 
       Poids lourds 13 1,5 
       Autre 2 0,2 
Position dans le véhicule  
       Conducteur 146 22,9 
       Passager 492 77,1 
Devenir de la victime  
       Retour au domicile 632 72,1 
       Hospitalisée 218 24,9 
       Décédée 27 3,1 
Type de voie (ou a eu lieu l’AVP): 
      Autoroutes / Voie rapide 392 44,0 
      Route Départementale 135 15,2 
      Route Municipale  347 38,9 
      Route non bitumée 15 1,7 
Heure de l’accident 
      6:01AM -12:00AM 295 34,3 
      12:01PM-18:00PM 303 35,2 
      18:01PM-00:00PM 238 27,6 
      00:01AM-6:00AM 25 2,9 
Jour de l’accident 
     Jour ouvrable 434 48,9 
     Fin de semaine (weekend) 453 51,1 
    a secteur informel = hors du système légal selon le Code du travail en vigueur en Côte d’Ivoire (économie souterraine) 
        b 2 roues = 2 roues motorisés et bicyclettes  
  c N total peut varier pour chaque variable étudiée à cause des données manquantes 
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3.3 Non-réponses  
Sous le terme « non-réponses » sont regroupées ici toutes les formes de données manquantes : le re-
fus de répondre à la question, l’impossibilité de réaliser un test du fait de l’état de la victime ou du 
manque de matériel, la perte de l’information, l’oubli de compléter la rubrique, etc. 
3.3.1 Taux de non-réponses et identification des items problématiques 
La qualité du recueil des données a été évaluée par le pourcentage de valeurs manquantes pour les 
différentes variables au niveau des deux types de questionnaires, à savoir celui des urgences chirur-
gicales (victimes survivantes) et de l’Institut de Médecine Légale (victimes décédées) ainsi que ce-
lui des services de la police et de la gendarmerie. 
? Questionnaires Urgences et IMLA (voir Tableau 7) 
Globalement, le questionnaire est relativement bien complété avec un taux de données manquantes 
très faible pour la majorité des variables, néanmoins quelques variables sont moins bien remplies.  
Parmi les cinq sections du questionnaire, la moins bien renseignée est celle relative à la réalisation 
des examens toxicologiques. En effet, près de 61% des résultats de dépistages des stupéfiants et 
médicaments psychotropes sont manquants, alors que 25% des résultats de l’éthylotest et du do-
sage de l’alcoolémie sont manquants. Sur 220 victimes ayant des données manquantes pour le test 
éthylométrique, 59 n’ont pas subi de dosage de l’alcoolémie par CPG (26,8%). Parmi les 222 vic-
times n’ayant pas subi de dosage d’alcoolémie par CPG, 63 n’ont pas de résultat du dépistage éthy-
lométrique, soit 28,4%.  
Il convient de préciser que la réalisation d’un prélèvement sanguin ou urinaire est effectivement co-
chée sur le questionnaire, respectivement dans 99,4% et 98,8% des cas. Toutefois, le nombre de 
prélèvements retracés et effectivement disponibles pour la réalisation des analyses toxicologiques 
est en réalité plus faible qu’attendu, soit 40% pour les urines et 75% pour le sang.  
Au niveau des circonstances de l’accident décrites par les victimes, chez 38% d’entre elles 
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Tableau 7 : Taux de non-réponse aux différents items des questionnaires aux urgences chi-








  Age 893 64 7,2% 
  Genre 893 0 0,0% 
  Lieu de résidence 893 24 2,7% 
  Profession 893 13 1,4% 
Profil usager  
  Type d’usager 893 2 0,2% 
  Place dans le véhicule 893 1 0,1% 
  Permis 893 54 6,1 % 
  Type de trajet 893 98 11,0% 
  Equipement sécurité 893 26 2,9% 
Examen clinique 
  Score de Glasgow 871 0 0,0% 
  Tension Artérielle 871 29 3,3% 
  Cycle respiratoire 871 76 8,7% 
  Devenir victime 893 16 1,8% 
  Description des lésions 893   
Toxicologie 
  Test éthylométrique 871 220 25,2% 
  Prélèvement sang 893 5 0,6% 
  Prélèvement urine 893 11 1,2% 
  Dosage alcoolémie 893 222 24,9% 
  Dépistage drogues  893 543 60,8% 
Accident 
  Heure  893 32 3,6% 
  Lieu 893 8 0,9% 
  Catégorie de voie 893 3 0,3% 
  Antagoniste 893 17 1,9% 
  Nombre de victimes 893 340 38,1% 
 
? Fiche d’extraction de données des procès-verbaux de la police et de la gendarmerie 
Parallèlement, nous avons tenté de retracer les procès-verbaux des accidents dans lesquels les vic-
times recrutées au C.H.U. de Yopougon et à l’IMLA étaient impliquées.  
Au total, 108 procès-verbaux correspondant aux accidents des victimes incluses dans notre étude 
ont pu être retracés. Ces procès-verbaux concernent uniquement des conducteurs  (n = 46/145, 
31,7%) et des piétons (n = 61/245, 24,9%), et représentent 27,7% (108/390) de ces deux catégories 
d’usagers. Aucun procès-verbal n’était disponible pour les passagers de véhicules victimes d’AVP. 
Pour les piétons, les variables relatives au véhicule sont celles relatives au véhicule qui l’a percuté. 
Au niveau des procès-verbaux d’accident de la circulation, les variables les moins bien renseignées 
sont celles relatives à la confirmation d’une manœuvre d’évitement par le véhicule impliqué dans 
l’AVP (17,6%), et la détention ou non d’un permis de conduire par l’usager impliqué dans l’AVP 
(10,2%).  
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Toutefois, chez les conducteurs de véhicule à quatre roues ou deux-roues l’information sur la déten-
tion du permis de conduire est mentionnée dans 100% des cas (Tableau 8). 
Tableau 8 : Taux de non-réponse dans les données extraites à partir des procès-verbaux     
d’accident de la voie publique de la police ou gendarmerie (étude ASMA-CI) 






  Age 108 9 8,3% 
  Lieu de résidence 108 2 1,8% 
  Profession 108 3 2,8% 
Profil usager  
  Type d’usager 108 1 0,9% 
  Permis de conduire 108 11 10,2% 
  Propriétaire du véhicule 108 4 3,7% 
Circonstances de l’accident 
  Heure de l’accident 108 1 0,9% 
  Minute de l’accident 108 6 5,5% 
  Lieu 108 0 0,0% 
  Antagoniste 108 0 0,0% 
  Nombre de victimes 108 3 2,8% 
  Catégorie de véhicule 108 5 4,6% 
  Etat général du véhicule 108 5 4,6% 
  Etat des pneumatiques 108 6 5,5% 
  Visite technique à jour 108 5 4,6% 
  Assurance à jour 108 5 4,6% 
  Visibilité 108 2 1,8% 
  Etat de la chaussée 108 1 0,9% 
  Infraction au code routier 108 4 3,7% 
  Manœuvre d’évitement 108 19 17,6% 
Constat    
 Attribution responsabilité 108 5 4,6% 
 
3.3.2 Distribution des non-réponses relatives à l’alcool et aux substances psychoactives 
dans l’échantillon  
Les données manquantes concernant l’alcool et les substances psychoactives ne sont pas rares et 
concernent les variables d’intérêt principal de notre étude. L’élimination des individus avec des 
données manquantes sur ces variables conduit-elle à introduire un biais de sélection dans 
l’échantillon ? Pour répondre à cette question, nous avons comparé le groupe des répondants et 
celui des non répondants en ce qui concerne la distribution des principales caractéristiques telles 
que : l’âge, le sexe, la profession, le type d’usager, le devenir de la victime, le type de voie de cir-
culation, le jour et le moment de l’accident. 
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? Non-réponses liées aux tests éthylométriques 
Tableau 9 : Distributions comparées entre les victimes ayant des données disponibles et celles     
ayant des données manquantes pour les résultats des tests éthylométriques 
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    * NS : Non Significatif statistiquement au seuil p= 0,05 
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Globalement, les victimes ayant des résultats disponibles suite au test éthylométrique et celles 
ayant des données manquantes sont assez comparables relativement à la majorité des caractéris-
tiques étudiées. Il faut cependant noter, que le sexe, l’âge et le devenir de la victime sont signifi-
cativement associés aux données manquantes pour les tests éthylométriques. 
En effet, la proportion d’hommes est plus importante dans le groupe de victimes n’ayant pas de 
résultats de tests éthylométriques par rapport au groupe ayant des données disponibles pour le test 
éthylométrique. Les victimes dans la tranche de 30 à 40 ans sont en proportion plus importantes 
dans le groupe des victimes ayant des données manquantes pour le test éthylométrique. Enfin, Les 
victimes hospitalisées sont surreprésentées dans le groupe des non-répondants au test éthylomé-
trique (Tableau 9). 
Le questionnaire prévoyait un item afin de relever la raison de la non-réalisation du test éthylomé-
trique. Dans 36,2% des cas, la non-réponse est due à la non-disponibilité du matériel, dans 20,6% 
à un refus de la victime, dans 15,6% à l’état de la victime (coma, inconscience, dyspnée, trauma-
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? Non-réponses liées au dépistage des substances psychoactives 
Tableau 10 : Distributions comparées entre les victimes ayant des données disponibles et celles 
ayant des données manquantes pour le dépistage des substances psychotropes 
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L’étude de la distribution de la non-réponse au dépistage des substances psychoactives, montre 
également que, d’une façon générale, les victimes sont réparties assez uniformément entre les 
groupes des répondants et des non répondants. Toutefois, le type d’usager et le devenir de la vic-
time sont significativement associés à la non-réponse. Ainsi, nous retrouvons une proportion de 
conducteurs deux fois plus importante dans le groupe des non-répondants par rapport au groupe 
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des répondants. De même, les victimes hospitalisées sont clairement surreprésentées dans le 
groupe des non-répondants par rapport au groupe des répondants (Tableau 10). 
L’analyse des raisons pour lesquelles le dépistage de substances n’avait pas été réalisé (n = 552), 
révèle que dans 40,5% des cas les échantillons d’urine étaient intraçables (perdus, détériorés, mal 
étiquetés, non analysés). Les autres raisons sont représentées sur la Figure 11. 
 
Figure 11: Répartition des raisons de non-réponse au dépistage urinaire de substances psy-
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? Non-réponses liées aux résultats du dosage de l’alcoolémie 
Tableau 11 : Distributions comparées entre les victimes ayant des résultats disponibles et     
celles ayant des données manquantes pour le dosage de l’alcoolémie 
 
Variables Données dosage alcoolémie 
disponibles 
Données dosage alcoolémie 
manquantes 
Test Chi 2 
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A l’exception du type d’usager et du type de voie de circulation, toutes les autres caractéristiques 
des victimes sont uniformément distribuées entre le groupe de victimes avec un niveau 
d’alcoolémie connu (répondants) et celui avec une alcoolémie inconnue (non-répondants). 
Nos résultats suggèrent que le type d’usager et le type de voie sont significativement associés à 
l’absence de résultats de dosage de l’alcoolémie. Nous constatons que les passagers sont plus 
souvent représentés dans le groupe des non-répondants par rapport au groupe des répondants, 
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alors que les piétons le sont moins souvent. En outre, les victimes pour lesquelles l’AVP s’était 
produit sur une route départementale étaient plus souvent représentés dans le groupe ayant des ré-
sultats manquants pour le dosage de l’alcoolémie. En revanche, la proportion de victimes acciden-
tées sur une route municipale était moins importante chez les non-répondants par rapport aux ré-
pondants (Tableau 11).  
La principale raison justifiant l’absence de résultat pour le dosage de l’alcoolémie est liée à la 
non-traçabilité de l’échantillon de sang de la victime au niveau de laboratoire de toxicologie dans 
54% des cas (Figure 12). 
 
Figure 12: Répartition des raisons des résultats manquants pour le dosage de l’alcoolémie chez 
les victimes d’AVP recrutées au CHU de Yopougon (étude ASMA-CI) 
3.4 Concordance entre les deux sources de données 
Notre objectif était d’évaluer si l’une des sources pouvait être utilisée pour pallier les données 
manquantes ou aberrantes dans l’autre source et vice-et-versa, ou de vérifier la fiabilité des don-
nées par rapport à une source de référence (PV police pour les données accidentologiques par 
exemple).  
Les variables clés suivantes ont été testées: 
? Sociodémographiques : âge, sexe, profession 
? Type d’usager : classification conducteur ou piéton 
? Accidentologiques : heure accident, antagoniste 
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L’analyse de concordance a été réalisée pour 108 victimes admises aux urgences ou à l’IMLA et 
pour lesquelles les procès-verbaux d’AVP correspondant ont été retrouvés, sachant que les PV ne 
concernaient que les conducteurs et piétons (108/390 soit 27,7%). 
? Analyse de la concordance sur la variable « Age » 
 
Figure 13 : Fréquence des écarts d'âge observés entre la source de données hospitalière et la 
source de données policière (N = 97, étude ASMA-CI) 
Dans 87,6% des cas, l’âge rapporté dans le questionnaire aux urgences est en concordance avec ce-
lui relevé dans les procès-verbaux des constats de la police ou de la gendarmerie. Dans 5,1% des 
cas, l’écart entre les deux sources de données est de seulement 1an. Enfin, l’écart varie de 3 à 30 ans 
chez 7,2% des victimes (Figure 13). 
? Analyse de la concordance sur la variable « heure de l’AVP » 
Chez 4 victimes sur 10 incluses dans l’analyse, l’heure de l’accident déclarée par les victimes ad-
mises aux urgences suite à un AVP est strictement identique à celle consignée par la po-
lice/gendarmerie dans les procès-verbaux d’AVP. Dans près de 8 cas sur 10 la différence entre 
l’heure de l’AVP rapportée par la victime aux urgences et celle relevée par la police est inférieure 
ou égale à 60 minutes (Figure 14). Globalement, l’écart moyen entre l’heure relevée aux urgences et 
celle rapportée par la police est de l’ordre de 40 minutes. 
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Figure 14 : Ecart en minutes entre l'heure de l'accident rapportée par la victime aux 
urgences et l'heure indiquée sur le procès-verbal de la police/gendarmerie (N = 106) 
? Analyse de la concordance sur la variable « sexe » 
La comparaison entre les données hospitalières et policières par rapport à la variable sexe 
montre une concordance parfaite. En effet, dans 100% des cas, le sexe de la victime rapporté 
dans le questionnaire des urgences est en concordance avec celui rapporté sur le procès-verbal 
d’AVP de la victime.  
? Analyse de la concordance sur la variable « profession » 
La profession des victimes d’AVP a été classée selon 9 catégories socioprofessionnelles décrites 
dans le Tableau 6. Dans 8 cas sur 10, la catégorie socioprofessionnelle attribuée à la victime 
dans le questionnaire des urgences correspond exactement à celle rapportée dans le procès-
verbal de l’AVP de la victime (Figure 15). 
 
Figure 15 : Analyse de la concordance entre les données hospitalières et policières par rapport à 
la classification des victimes selon leur catégorie socioprofessionnelle (N = 108) 
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? Analyse de la concordance sur la variable « type d’usager » 
Dans 100% des cas inclus dans notre analyse, le type d’usager décrit dans le questionnaire ad-
ministré à la victime aux urgences correspond au type d’usager renseigné dans le procès-verbal 
de l’AVP. 
? Analyse de la concordance sur la variable « antagoniste » 
Le type d’antagoniste dans notre enquête est représenté par 14 modalités. Dans 54,6% des cas la 
description de l’antagoniste dans le questionnaire des urgences correspond exactement à celle 
rapportée dans le procès-verbal de la police. Dans 15,7% des cas un véhicule léger (VL) dans 
l’une des sources est codé véhicule 4 x 4 dans l’autre source, ou un bus/minicar dans la première 
source est codé poids lourds (PL) dans la deuxième source. Dans les autres cas (29,6%), la dis-
cordance dans la description de l’antagoniste est totale (exemples : Véhicule Léger / Moto ; Mi-
nicar / Mobylette ; Véhicule Léger / Piéton). 
 
4. DISCUSSION 
? L’implémentation du protocole initial : succès et difficultés 
Le délai d’obtention des autorisations pour l’étude fut relativement court (~ 1 mois). En effet, 
l’étude ASMA-CI a bénéficié d’un contexte international favorable lié à la « Décennie d’Action 
pour la Sécurité Routière 2011-2020 » décrétée par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). 
Ainsi, l’ensemble des acteurs se sont montrés très ouverts à ce type de recherche. Par ailleurs, 
notre appartenance au milieu médical/hospitalier et les collaborations antérieures (études et pu-
blications) ou actuelles (expertises et dosages toxicologiques de routine) avec les services con-
cernés, ont favorisé une bonne collaboration sur le projet ASMA-CI. 
Toutefois, le contexte socio-politique particulier qui a entouré cette étude a engendré quelques 
contraintes dans la mise en œuvre du protocole de recherche initial. La situation de conflit post-
électoral (2011), survenue en cours d’étude, a entrainé la perte ou la détérioration du stock de 
réactifs prévu pour le dosage des substances psychoactives dans le sang par UPLC-MS ou 
HPLC-BD. Par conséquent, nous avons été contraints d’abandonner la réalisation des dosages 
sanguins de stupéfiants et médicaments psychoactifs chez les victimes d’AVP prévue dans le 
protocole initial. Cette situation imprévue, nous a conduits à réviser un de nos objectifs de re-
cherche qui visait à évaluer si les victimes étaient sous l’influence de substances psychoactives 
(hors alcool) au moment de l’AVP. Par défaut, nous nous sommes donc limités à un dépistage 
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urinaire qualitatif chez ces victimes qui ne permet pas de confirmer si elles étaient ou non sous 
l’influence des substances détectées au moment de l’AVP. Malgré tout cette approche demeure 
d’un grand intérêt dans un contexte d’absence de données et vu le caractère exploratoire de 
notre étude. 
En outre, à la fin de cette crise, le gouvernement a décrété la « gratuité des soins pour tous », ce 
qui a occasionné un afflux massif de patients vers les CHU et très rapidement une pénu-
rie/rupture importante de médicaments et de matériels de soins. Cela a engendré des emprunts et 
des vols de matériels prévus pour notre étude, avec pour conséquence principale 
l’indisponibilité du matériel au moment de réaliser les prélèvements urinaires ou sanguins. Cette 
situation explique en grande partie l’ampleur des résultats de tests toxicologiques manquants 
dans notre étude.  
Par ailleurs, les fermetures inopinées des services d’urgences en cours d’étude nous ont con-
traints à limiter l’étude au CHU de Yopougon avec une réduction de la durée du recueil de don-
nées et de la taille de notre échantillon final. En outre, le personnel en sous-effectif dans les ser-
vices d’urgences et à l’IMLA constituait également un obstacle au recrutement des victimes et 
au recueil de données. Le ratio médecin/patient en Afrique constitue un véritable problème dans 
la prise en charge et l’encadrement des malades. Selon le récent audit du Ministère de 
l’Economie et des Finances de Côte d’Ivoire (2013), les ratios actuels sont de 1 médecin pour 
6459 habitants, soit 0.15 médecin pour 1.000 habitants (en France on constate 3.33 médecins 
pour 1.000 habitants en 2013) et 1 infirmier pour 2826 habitants (www.statistiques-
mondiales.com/medecins.htm, consulté le 15 décembre 2014). En conséquence, la conduite 
d’une étude telle qu’ASMA-CI, impliquant le renseignement d’un questionnaire et la réalisation 
de prélèvements, constitue une charge supplémentaire de travail pour le personnel de santé rési-
dent. Afin de contourner cette difficulté et d’optimiser le recueil de données, il a fallu recruter 
du personnel médical spécialement dédié à l’étude.  
Enfin, l’inexistence de procédure spécifique de documentation des informations sur les victimes 
d’AVP admises aux urgences, pose le problème de la traçabilité de ces victimes à des fins de re-
cherche. Afin de combler cette lacune, nous proposons un masque de saisie des données aux ur-
gences afin d’enregistrer les données en continu et de rendre possible la surveillance épidémio-
logique systématique sur les AVP (voir Annexe 9 et Annexe 10).  
? Non exhaustivité et représentativité de l’échantillon  
Notre étude vise à améliorer la connaissance des accidents de la route en Côte d’Ivoire (25,2 
millions d’habitants). Plus précisément, elle a pour ambition de mieux connaître les accidents de 
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la route de la région d’Abidjan (5,4 millions d’habitants), zone géographique de taille plus com-
patible avec les moyens humains et financiers qui nous ont été alloués. La population cible est 
donc la population des victimes d’AVP à Abidjan. En l’absence de statistiques fiables, il n’est 
possible de connaître ni la taille ni les caractéristiques de cette population cible.  
Par ailleurs, afin d’être en mesure de disposer du bilan lésionnel complet et de pouvoir réaliser 
tous les dosages toxicologiques, notre étude prévoyait une inclusion des victimes au niveau des 
CHU. Sont donc exclues toutes les victimes consultant un dispensaire, un centre médical ou leur 
médecin traitant. Elles sont généralement atteintes de lésions de moindre gravité. La population 
source est donc constituée de l’ensemble des victimes d’accidents de la route ayant consulté un 
CHU à Abidjan sur la période d’étude. Nous n’avons pas d’information sur la proportion de vic-
times d’AVP admise dans les CHU de la capitale, par rapport à l’ensemble des victimes d’AVP 
sur la même zone géographique. Toutefois, une estimation sommaire du nombre de victimes 
d’AVP consultant dans leur CHU nous a été fournie par les chefs de service des urgences des 
différents CHU d’Abidjan. Nous nous sommes également appuyés sur l’étude de Konan  (18) 
qui rapporte le chiffre de 345 victimes d’AVP admises aux urgences du CHU de Yopougon sur 
une période de 30 jours dont 293 âgés de 15 ans et plus. Etant donné l’absence de procédure 
d’enregistrement systématique des patients consultant aux urgences, il n’est pas certain que ce 
chiffre soit constant dans le temps. De ces éléments, nous avons estimé que la taille de notre po-
pulation source se situait approximativement entre 5 000 et 6 000 victimes sur une année. 
Les urgences de deux CHU, Treichville et Cocody, étant indisponibles durant la période de 
l’étude, nous avons été contraints de restreindre le recueil au seul CHU de Yopougon. La majo-
rité des victimes qui auraient été évacuées vers ces 2 structures a été redirigée vers le CHU de 
Yopougon. Evidemment, le CHU de Yopougon ne pouvant pas recevoir toutes les victimes, cer-
taines ont été évacuées vers d’autres structures (Hôpital Militaire d’Abobo, hôpitaux généraux). 
Nous pensons raisonnablement pouvoir faire l’hypothèse que les victimes qui étaient redirigées 
vers les autres structures sanitaires appartenaient à la même population que celles admises au 
CHU de Yopougon. Ces fermetures ont cependant conduit à la réduction de la taille de 
l’échantillon. Ce phénomène a également été amplifié par des fermetures non planifiées des ur-
gences du CHU de Yopougon. Le CHU ne disposant pas de listing des entrées, il n’est pas pos-
sible de comparer notre échantillon à celui de l’ensemble des victimes éligibles. Les équipes 
d’enquêteurs étant dimensionnées pour un recueil exhaustif (en journée, la nuit et le week-end), 
il est raisonnable de penser qu’elles ont visé et quasiment atteint cet objectif. 
Enfin, notre enquête devait se dérouler sur une période d’une année. Elle a été limitée à six 
mois. Elle s’est tenue entre le 1er mars et le 30 septembre 2012. Des phénomènes de saisonnalité 
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peuvent affecter la composition de notre échantillon. Ainsi, certaines périodes festives, comme 
les fêtes de fin d’année, connues pour augmenter le nombre de victimes, ne sont pas incluses 
dans l’échantillon. Toutefois, la période retenue pour l’enquête offre l’avantage de couvrir 
toutes les variétés de climats (mars : grande saison sèche, avril et août : saison sèche, mars à 
juillet : grande saison des pluies et septembre : petite saison des pluies)  permettant de garantir 
la diversité des types d’accidents inclus. 
Au final, la taille de notre échantillon est de 893 victimes incluses dans l’étude sur une période 
de 6 mois. Elle a été réduite d’un tiers relativement à ce qui était attendu au départ, ce qui a un 
effet sur la puissance des tests statistiques mis en œuvre. Les moyens de mesurer les éventuels 
biais de sélection ne sont pas très nombreux mais il n’y a pas de raisons majeures de penser que 
notre échantillon soit très différent des victimes d’AVP admises habituellement aux CHU 
d’Abidjan. 
? La non-réponse aux items des questionnaires 
L’analyse de la non-réponse pour les variables relatives aux analyses toxicologiques, montre 
que les victimes non-répondantes (résultats toxicologiques inconnus) ne sont pas significative-
ment différentes des répondants (résultats toxicologiques connus et disponibles). En effet, la 
majorité des caractéristiques des victimes sont uniformément distribuées entre les deux groupes. 
Toutefois, on note que les variables sexe, âge et devenir de la victime sont significativement as-
sociées à la non-réponse au test éthylométrique. La proportion relativement plus élevée de résul-
tats manquants chez les sujets hospitalisés pourrait s’expliquer par l’état plus grave de ces der-
niers qui ne leur permettaient pas de se soumettre au test éthylométrique. L’état de santé de la 
victime compte pour 15,6% des motifs de non-réponses au test éthylométrique. Par contre, dans 
plus d’un tiers des cas, la non-réponse est liée à l’indisponibilité du matériel qui était très proba-
blement aléatoire et indépendante du niveau d’alcool dans l’air expiré de la victime. Ceci dit, 
nous ne pouvons pas totalement écarter la probabilité d’un biais de sélection qui pourrait no-
tamment être induit par le refus des victimes de se soumettre au test éthylométrique (20,6% des 
non-réponses) ou la gravité de leur état.  
Il en est de même pour les victimes ayant effectivement subi un dépistage urinaire de substances 
psychoactives qui ne diffèrent de celles qui n’ont pas de résultats de dépistage que par le type 
d’usager et le devenir de la victime. On pourrait s’interroger sur les raisons pour lesquelles les 
conducteurs étaient deux fois plus nombreux à ne pas subir de dépistage pour les substances 
psychotropes que ceux qui sont dépistés. Nos résultats indiquent que la raison majeure de 
l’absence de résultats de dépistage de substances chez les victimes est le défaut de traçabilité des 
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échantillons (perdus, mal étiquetés, détériorés). Nous pouvons raisonnablement estimer que la 
répartition de la présence de substances dans les échantillons intraçables est la même que pour 
les échantillons analysés. Autrement dit, la non traçabilité des échantillons n’est pas associée au 
résultat du dépistage. 
Toutefois, vu le pourcentage élevé de données manquantes et afin de nous prémunir d’un biais 
éventuel pouvant être induit par les refus (14,1%) ou le manque d’envie d’uriner (16,5%), nous 
envisagerons deux possibilités: 1) Exclure la variable de nos analyses ou, 2) Créer une modalité 
« données manquantes » pour voir si elle se comporte plutôt comme les positifs ou comme les 
négatifs.  
En ce qui concerne le dosage de l’alcoolémie par CPG-FID, la proportion de données man-
quantes est de 24,9%, dont 51,8% sont attribués à des échantillons intraçables. La proportion 
d’alcoolémies inconnues dans notre étude est comparable à celle observée  dans une large étude 
française conduite par le SETRA qui rapporte un taux de 21,3% (153). 
Pour l’évaluation de la prévalence d’alcoolisation, nous envisagerons soit la restriction des ana-
lyses aux victimes ayant des valeurs pour l’alcoolémie, soit de créer une modalité « données 
manquantes » en fonction de nos objectifs.  
? La concordance entre la source hospitalière et la source policière 
Une seule source de données ne peut fournir suffisamment d’informations afin d’offrir une 
image complète sur le traumatisme routier et une compréhension approfondie des mécanismes 
sous-jacents (154, 155). 
En outre, il s’agit d’une recommandation pour améliorer la méthodologie de collecte de données 
sur les accidents qui entrainent des traumatismes non mortels. Nous nous sommes donc attelés à 
étudier la convergence des données hospitalières et policières, afin de déterminer la faisabilité et 
la validité du couplage de ces deux sources dans le cadre de notre étude. 
Le taux de couplage entre les sources hospitalière et policière est de 27,7%, ce qui représente un 
taux plus élevé que celui retrouvé dans une étude menée en France entre 2005 et 2008. En effet, 
Orriols et al, dans une étude évaluant le risque d’AVP associé aux médicaments de prescription 
chez les conducteurs en France, ont couplé les données de l’assurance maladie et les données 
policières. Le taux d’extraction et d’appariement des données entre les deux sources était de 
seulement 20% (114). 
En revanche, dans une étude réalisée en Nouvelle Zélande sur une période de 5 ans incluant des 
2-roues motorisés victimes d’un AVP non mortel, 46% des victimes admises aux urgences 
avaient pu être couplées aux données policières (156). 
 132 / 305 
Bien que supérieur à celui rapporté par Orriols, le pourcentage d’appariement des victimes dans 
notre étude reste relativement faible. Cela pourrait, en partie, s’expliquer par le fait que 
l’enregistrement des AVP par la police se heurte en Côte d’Ivoire à un certain nombre de diffi-
cultés, parmi lesquelles les règlements à l’amiable entre protagonistes, même dans les cas de 
blessures graves, et le manque de ressources des forces de l’ordre (véhicules, carburant, formu-
laires, imprimantes, encre, etc). 
Nous avons conduit une étude de concordance de l’information entre les deux sources sur des 
variables qui sont des facteurs de confusion potentiels dans l’évaluation du risque d’AVP en 
fonction de l’usage de substances. Il était donc important de s’assurer de la fiabilité de 
l’information relative à ces facteurs de risque.  
Concernant les facteurs comme le sexe, l’âge et le type d’usager la concordance entre les don-
nées hospitalières et policières étaient quasi-parfaite.  
Toutefois, des écarts notables entre les deux sources subsistent, principalement en raison du fait 
que certains concepts ne sont pas explicités clairement (la notion d’antagoniste), que les sources 
ne sont pas les mêmes et qu’il peut y avoir des confusions/approximations au niveau de cer-
taines définitions de concepts (type de véhicule, profession). Pour les études futures, Il convien-
dra d’harmoniser les  concepts et variables enregistrées aux urgences et par la police, afin 
d’optimiser le couplage des données et leurs analyses. 
Enfin, l’évaluation de la convergence des deux sources sur l’heure de l’accident était primor-
diale pour la suite de notre étude. En effet, les écarts entre l’heure de l’AVP et l’heure du prélè-
vement sanguin aux urgences, jouent un rôle critique dans l’évaluation de l’alcoolémie au mo-
ment de l’AVP. Si l’heure du prélèvement relevée par le personnel médical peut être jugée 
comme fiable, en revanche l’heure de l’accident rapportée par la victime peut être affectée par 
l’état de choc, le traumatisme ou l’oubli. 
Notre étude révèle que dans 79,2% des cas, l’écart entre les deux sources était inférieur à 60 mi-
nutes, avec un écart moyen de 40 minutes pour l’ensemble des victimes. Cet écart nous paraît 
acceptable et n’entraîne pas à priori une variation (erreur) trop importante dans l’estimation ré-
trograde de l’alcoolémie, sachant que l’alcool s’élimine de l’organisme à une vitesse d’environ 
0,15 g/L/h. Les données hospitalières pourraient éventuellement être utilisées pour l’heure de 
l’AVP en l’absence de données policières (a priori plus fiables). 
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5. CONCLUSION 
Notre étude de faisabilité a permis  de répondre aux interrogations suivantes : 1) Est-il possible 
de mener une telle enquête au sein d’un service des urgences dans un pays africain à revenus 
faibles comme la Côte d’Ivoire ? 2) Les données policières sont-elles exploitables en complé-
ment des données hospitalières ? 
Suite à une analyse situationnelle du contexte de pratique hospitalière en Côte d’Ivoire, un pro-
tocole de collecte de données médicales et toxicologiques adapté aux contraintes locales a alors 
été mis en place. Ces contraintes étaient essentiellement liées au manque de ressources hu-
maines et matérielles existant, aggravé par le conflit socio-politique qui a précédé la collecte de 
données. Les limites étaient également d’ordre organisationnel, essentiellement liées à 
l’inexistence de procédures systématiques de collecte d’information et de système de traçabilité 
des victimes d’AVP admises aux urgences. Nous avons été contraints de travailler sur un échan-
tillon de taille plus faible qu’attendu. Malgré cela, dans l’ensemble, la qualité des données re-
cueillies était bonne avec relativement peu de données manquantes et très peu de différence 
entre les répondants et les non-répondants. Nous avons, toutefois, pu noter que les variables re-
latives à l’évaluation de l’usage d’alcool et d’autres substances psychoactives étaient associées à 
un niveau relativement élevé de non-réponse. L’analyse des motifs justifiants la non-réponse 
pour les tests toxicologiques a révélé qu’ils étaient dominés par l’absence de matériel et le dé-
faut de traçabilité des échantillons. Nous estimons, néanmoins, que la non-traçabilité des échan-
tillons n’était pas associée au résultat du test toxicologique et par conséquent n’induisait pas de 
biais de sélection dans notre échantillonnage. Par ailleurs, nous avons constaté une très bonne 
convergence entre les données hospitalières et policières, en dépit d’un taux de couplage relati-
vement faible, mais confirmé par la littérature. Ce couplage pourrait être amélioré par 
l’harmonisation des concepts et définitions au niveau des instances hospitalières et policières. 
Enfin, l’heure de l’AVP, telle que rapportée par la victime aux urgences, semblait suffisamment 
fiable pour être utilisée dans une procédure d’approximation de l’alcoolémie de la victime au 
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1. INTRODUCTION 
Classiquement, le dosage de l’alcoolémie (concentration d’éthanol dans le sang) est réalisé dans le 
cadre de contrôles des forces de l’ordre pour confirmer un cas de conduite sous influence de 
l’alcool ou en état d’ébriété, ou de manière systématique en cas d’AVP conduisant à des trauma-
tismes graves ou des décès.  
Dans la grande majorité des pays développés, il existe des lois per se qui donnent une description 
détaillée des procédures de prélèvement sanguin, des conditions de conservation et d’analyse des 
échantillons en vue de la détermination de l’alcoolémie. En France, l’arrêté du 27/09/1972 (J.O. du 
30/11/1972) et l’article R. 235-8 du code de la route précisent les méthodes et sites anatomiques de 
prélèvement in vivo et post-mortem. L’arrêté du 06/03/1986 stipule que la méthode par CPG est 
reconnue au plan légal pour le dosage de l’alcoolémie. Ces lois et procédures ont été élaborées à 
partir de données validées dans des laboratoires de recherche et de méthodes adaptées à la réalité 
du terrain. 
En Côte d’Ivoire, la Loi n°63-527 du 26 décembre 1963 portant fixation des peines applicables à 
certaines infractions commises en matière de police de la circulation stipule : 
Article 17 : « La preuve de l’état d’ivresse ou de l’état d’alcoolique sera déduite souverainement 
par le juge, des circonstances de fait constatées par l’agent verbalisateur et des tests, institués par 
décret en vue de déterminer l’existence ou la non-existence de cet état, auquel aura été soumis 
l’auteur de l’infraction. S’il y’a présomption de conduite en état d’ivresse, délit de fuite, homicide 
ou blessure involontaire ou contravention grave à la police du roulage, l’auteur de l’infraction se-
ra tenu à se soumettre à ces tests. 
Sera puni des peines de l’article 3 quiconque se refusera à cette obligation. Les contraventions ci-
dessus visées sont celles prévues au 2ème alinéa de l’article 9 ». 
Par ailleurs, l’Arrêté n°3599/MTPTCU/DCTT du 3 juin 1978 stipule : « Toute personne qui aura 
conduit un véhicule alors qu’elle se trouvait, même en l’absence de tout signe d’ivresse manifeste, 
sous l’empire d’un état alcoolique caractérisé, par la présence dans le sang d’un taux d’alcool 
pur supérieur ou égal à 0,80 gramme pour mille, fera l’objet d’une suspension de son permis 
de conduire pour une durée de 3 mois ». 
Cependant, pour être réprimée, la conduite sous l’empire d’un état alcoolique doit être très préci-
sément chiffrée. Le taux relevé conditionne la qualification d’état alcoolique. 
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Malheureusement, tous ces textes de loi restent sans effets en raison de l’absence de décret/texte 
précisant les tests et procédures analytiques à exécuter en vue d’un dosage fiable de l’alcoolémie  
chez les potentiels contrevenants. 
En outre, la détermination de l’alcoolémie peut s’avérer d’un grand intérêt dans une procédure en 
vue d’une réparation du dommage corporel ou matériel par les compagnies d’assurances. 
Malheureusement, la législation actuellement en vigueur pêche par l’absence de directives ou 
d’instructions relatives aux procédures analytiques en vue du dosage de l’alcoolémie à des fins mé-
dico-légales. En outre, la présente loi ne donne aucune instruction concernant le prélèvement des 
échantillons sanguins ainsi que les conditions de transport et de conservation de ceux-ci avant le 
dosage au laboratoire. 
Pourtant, la détermination de la concentration d’éthanol dans le sang et son interprétation chez les 
conducteurs, ou les victimes blessées ou tuées suite à un AVP ne sont pas simples/évidentes. La 
qualité et la fiabilité des résultats de l’alcoolémie dépendent étroitement à la fois de la qualité de la 
phase pré-analytique et de la qualité de la phase analytique. 
D’un point de vue médico-légal, chacune des étapes conduisant à la détermination de l’alcoolémie 
doivent être prises en compte dans la validation de la fiabilité de la valeur de l’alcoolémie rappor-
tée. Cet aspect est d’une importance capitale, en particulier dans les pays du sud en développement 
où les conditions de prélèvement et de conservation des échantillons sanguins sont souvent inadé-
quates. Par exemple, le climat chaud et humide, les délais d’acheminement des échantillons conge-
lés, les coupures d’électricité et les fluctuations de tension, et les ouvertures fréquentes des réfrigé-
rateurs peuvent entrainer la perte ou la génération d’alcool dans les échantillons sanguins (157). 
Les conditions optimales de transport et de conservation des spécimens biologiques pour un dosage 
différé de l’alcoolémie, doivent être déterminées en prenant en compte tous ces facteurs. 
Au niveau analytique, plusieurs méthodes utilisant des appareillages de plus en plus sophistiqués 
ont été développées au cours des dernières années. Cependant, étant donné le statut économique de 
la Côte d’Ivoire, il convient d’opter pour une procédure d’analyse qui soit peu coûteuse, fiable, va-
lide, facile à mettre en œuvre, en fonction des moyens humains et matériels disponibles.  
Dans notre étude (ASMA-CI), les victimes d’AVP étaient évacuées vers les urgences (survivants) 
ou l’Institut de Médecine Légale (décédés), où un échantillon de sang était prélevé en vue du do-
sage de l’alcoolémie. Une fois le prélèvement effectué sur la victime, celui-ci devait subir plusieurs 
étapes avant que le dosage de l’alcoolémie ne soit réalisé. 
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L’objectif de notre étude est de valider une procédure analytique/toxicologique de dosage de 
l’alcoolémie en tenant compte des spécificités et contraintes évoquées précédemment. 
Après avoir décrit le matériel et les critères de validation de la procédure de dosage de 
l’alcoolémie, nous présentons les résultats obtenus sur des prélèvements effectués en Côte 
d’Ivoire. Ces résultats sont discutés en fonction des standards de référence et de la littérature in-
ternationale, afin d’émettre des recommandations en matière de transport, de conservation et 
d’analyse des échantillons de sang prélevés sur des victimes impliquées dans un AVP.  
2. MATÉRIEL ET MÉTHODE 
2.1 Matériels et réactifs 
- Système de Chromatographie en Phase Gazeuse  (CPG) SHIMADZU 14A 
- Détecteur à ionisation de flamme (FID) 
- Colonne capillaire Porapak Q 100-120 mesh (~ 0,150 à 120 mm) 
- Standard Ethanol pour test de linéarité : solution d’éthanol 100 ml à 10g/L (Reference : ethyl 
alcohol 96,2°, RPE de Carlo Erba) 
- Standard Ethanol dans du sang total : étalons commerciaux à 1,1g/L et 0,5 g/L (Medidrug 
Ethanol VB-plus, ME 61113 and ME 61053, 10 x 3 ml, lot AS021023-1) 
- Etalon interne (EI) : N-propanol 100 mL à 4 g/L (propanol-1 pureté 90-99%, Prolabo) 
- TCA pour déprotéinisation ou agent déféquant : solution d’acide trichloracétique (TCA)  
300 mL à 100 g/L (10%) (acide trichloracétique pureté 97%, Carlo Erba)  
- Solution de déprotéinisation/EI (TCA-N-propanol) : 300 mL TCA + 30 mL N-propanol 
2.2 Méthode d’analyse de l’alcoolémie 
2.2.1. Protocole de préparation des échantillons (Figure 16) 
La procédure de préparation et d’extraction sur les échantillons de sang total a été adaptée à partir 
de la méthode développée par Szymanowicz et al (158). Elle se décrit comme suit : 
- deux aliquotes de 250 μl de sang total (échantillon et standard) sont réparties dans des 
tubes de plastique de 5 ml en vue d’un dosage en duplicata  
- Défécation : Chaque échantillon de 250 μl est additionné de 500 μl de la solution de TCA 
contenant l’étalon interne (TCA-N-propanol) 
- Homogénéisation : Les tubes sont rebouchés et agités au vortex pendant 10 secondes 
- Centrifugation : Les tubes sont alors centrifugés à + 4oC pendant 10 minutes à 3500 rpm à 
l’aide d’une centrifugeuse réfrigérée SIGMA 2-16 PK 
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- Injection : le surnageant est injecté manuellement sur CPG (stable à + 4oC au moins 3 
mois)  
2.2.2.  Conditions analytiques 
Tous les échantillons préalablement préparés comme décrit précédemment, seront injectés en 
CPG selon les conditions chromatographiques suivantes : 
- Volume d’injection : 1 μL 
- Température de l’injecteur : 200 °C 
- Température de la colonne : de 140 °C à 220 °C, 10 °C/min 
- Nature et débit du gaz vecteur : Hélium, 2,5 ml/min 
- Température du détecteur : 250 °C 
                               
Figure 16: Protocole de préparation des échantillons de sang total avant analyse par chro-
matographie en phase gazeuse (CPG-FID) 
2.2.3. Validation de la chaine de conservation des échantillons 
L’introduction non conventionnelle mais indispensable de glacières dans la chaîne de froid, a 
exigé un contrôle et une validation de l’ensemble de la chaine de conservation, de stockage et de 
transport des échantillons. La maîtrise de la chaîne de froid conditionne la fiabilité des résultats 
d’alcoolémie obtenus au moment du dosage.  
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Le circuit complet des échantillons biologiques à travers la chaîne de froid est décrit en détail 
sur la Figure 17. 
 
Figure 17 : Circuit des échantillons biologiques, chaîne de froid et traçabilité des échantil-
lons étude ASMA-CI 
Les conditions dans chaque enceinte de froid ayant fait l’objet d’une pré-validation sont ainsi dé-
crites : 
? Stockage Glacière (Froid1 et Froid3) 
Les accumulateurs de froid (gel) sont congelés à -20°C pendant 48 heures, maintenus à T°C am-
biante 15 minutes et placés dans la glacière en évitant le contact direct avec les échantillons. La 
 142 / 305 
température à l’intérieur de l’enceinte est mesurée à l’aide d’un thermomètre digital BrannanTM 
(capteur interne : -20°C à + 70°C ; Résolution : 0,1 °C ; précision : ±1°C). Les mesures sont re-
levées manuellement chaque heure pendant une période de deux semaines consécutives incluant 
trois week-ends. 
? Stockage Réfrigérateur Labo Central C.H.U. Yopougon (Froid2) 
La température à l’intérieur du réfrigérateur (Medline-Liebherr LKv 3910), au niveau de 
l’étagère de stockage des échantillons, est mesurée à l’aide d’un thermomètre digital BrannanTM 
(capteur interne : -20°C à + 70°C ; Résolution : 0,1 °C ; précision : ±1°C). Les mesures sont re-
levées manuellement chaque heure de 8 à 18 heures pendant une semaine. 
? Stockage Réfrigérateur Laboratoire de Toxicologie – LNSP (Froid4) 
Le congélateur de marque Liebherr GP 2733 (232 litres) est muni d’un système intégré 
d’affichage de la température, grâce à des capteurs de températures, et d’une alarme en cas de 
dépassement de la température préprogrammée (-20°C à -15°C). Les mesures sont relevées ma-
nuellement chaque heure de 8 à 18 heures du lundi au vendredi pendant deux semaines. 
2.2.4.  Validation de la méthode d’analyse 
Le dosage de l’alcoolémie a été réalisé au Laboratoire de Toxicologie du LNSP. La méthode de 
dosage a été validée à partir d’une méthode développée par Szymanowicz (2007) suivant les re-
commandations de Harmonized Guidelines for Single Laboratory Validation of Methods of 
Analysis (159). 
Les paramètres suivants ont été étudiés : 
? linéarité 
? répétabilité intra et inter essais / fidélité 
? justesse/biais  
? recouvrement (% de récupération)  
? limites de détection et de quantification  
? Limite de linéarité 
? stabilité de l’échantillon en rapport avec différents scénarios de conservation des échan-
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? Etude de la linéarité de la méthode 
Pour l’évaluation de la linéarité de notre méthode nous avons construit une droite 
d’étalonnage à 7 niveaux de concentration. Pour chaque niveau nous avons utilisé des stan-
dards d’éthanol dans de l’eau distillée (Restek, USA) à  0,5 g/l, 0,8 g/l, 1,0 g/l, 1,5 g/l, 2,0 
g/l, 3,0 g/l et 4,0g/l. Pour chaque niveau de concentration, nous avons effectué 3 dosages 
(replicats). Les standards d’éthanol ont été additionnés de N-propanol (étalon interne) à la 
concentration constante de 1 g/l. 
Les différents points obtenus (21) seront ajustés à l’aide d’un modèle de régression         
simple avec estimation du coefficient de corrélation sous Excel 2010. 
        La droite obtenue a servi de droite d’étalonnage pour le dosage des échantillons. 
? Précision ou répétabilité 
L’objectif de ce test est d’estimer la variabilité cumulée du système analytique et de la 
phase de préparation des échantillons de sang total.  
La précision de la méthode a été évaluée par 10 injections indépendantes pour chaque éta-
lon standard d’éthanol dans du sang total de 0,5 g/l et 1,1 g/l, au cours d’un même essai (ré-
pétabilité intra-essai) et pendant des jours différents dans les mêmes conditions d’analyses 
(répétabilité inter-essai). 
La variabilité du système analytique est exprimée par le coefficient de variation (CV), qui 
se calcule de la manière suivante : 
CV (%) = (moyenne / écart-type) x 100 
? Exactitude/Justesse (biais) 
La justesse ou le biais est estimée en comparant la moyenne obtenue (m) lors de l’étude de 
répétabilité à la valeur cible attendue assimilée à la valeur “vraie” (v) de l’échantillon testé 
(standard éthanol dans sang total). 
Elle est exprimée en pourcentage de la valeur cible, selon le calcul suivant : 
Exactitude en % = ((m - v)/v) x 100 
L’exactitude de notre méthode a été estimée par la différence entre la valeur nominale du 
standard analysé et la valeur mesurée. Nous avons analysés 10 échantillons de chaque stan-
dard d’éthanol dans du sang total à 0,5 g/l et 1,1 g/l. 
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? Taux de recouvrement ou de récupération de l’éthanol 
Un blanc-matrice (sang total sans trace d’éthanol) a été « spiké » (enrichie) avec une quan-
tité connue d’un standard éthanol (concentrations cibles : 0,5 g/l et 1,1 g/l). 
Ces échantillons (duplicata) ont subi les différentes phases du protocole de préparation des 
échantillons décrit plus haut et ont été injectés. 
Le rapport entre la quantité d’éthanol mesurée dans les échantillons « spikés » et la quantité 
initialement ajouté (théorique), permet de définir le pourcentage de récupération ou de re-
couvrement de la méthode. 
? Limites de détection (LOD) 
La LOD est le plus petit signal exprimé en quantité ou en concentration qui peut être distin-
gué avec une probabilité donnée d’un blanc réalisé dans les meilleures conditions. La limite 
de détection (LOD) est déterminée à partir de la courbe d’étalonnage selon l’approche basée 
sur la formule suivante : 
LOD = 3,3 * S/M 
S représentant l’écart-type sur l’intercept de la droite d’étalonnage 
M représentant la pente de la droite d’étalonnage 
La fonction ‘‘linest’’ (anglais) ou ‘‘droitereg’’ (français) sous Excel 2010 permet d’obtenir 
la valeur de S. 
? Limite de quantification (LOQ) 
La limite de quantification correspond à la plus petite valeur exprimée en concentration, 
rendue avec une confiance acceptable. C’est la valeur pour laquelle le CV et l’écart à la va-
leur théorique sont inférieurs à la limite d’acceptabilité. 
La limite de quantification (LOQ) est déterminée à partir de la courbe d’étalonnage selon 
l’approche basée sur la formule suivante : 
LOQ = 10 * S/M 
S représentant l’écart-type sur l’intercept de la droite d’étalonnage 
M représentant la pente de la droite d’étalonnage 
? Limite de linéarité (LL) 
La limite de linéarité de notre méthode représente le plus haut niveau fiable de mesure que 
l’on puisse utiliser dans le cadre de notre étude, en tenant compte de tous les facteurs à con-
sidérer dans notre méthode (préparation des échantillons et analyse). 
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L’étendue de concentration des standards qui se situe entre la LOQ et la LL sera la zone 
quantifiable utilisée dans notre étude. Le coefficient de corrélation doit être supérieur à 
0,995 pour respecter le critère de la limite de linéarité. 
En pratique, nous avons réalisé une gamme d’étalonnage à partir de standards d’éthanol à 
des concentrations  s’échelonnant de 0,5 g/L à 12 g/l en nous basant sur les données de la lit-
térature (158, 160). 
? Stabilité in vitro de l’éthanol dans l’échantillon de sang total 
L’étude ASMA-CI s’est déroulée en zone tropicale humide, avec des températures oscillant 
habituellement entre 25 et 35 °C. De plus, nous avons intégré l’utilisation d’une glacière 
dans la chaîne de conservation et de stockage des échantillons de sang. 
Nous avons testé l’effet de quatre scénarios de stockage des échantillons sanguins sur la va-
leur de l’alcoolémie mesurée. Les standard d’éthanol dilué dans du sang total à 1,1 g/l d’un 
même lot (Medidrug Ethanol VB-plus, ME 61113) ont été préparés et soumis aux scénarios 
de conservation suivants : 
* 1ère série : 3 ml du standard éthanol sont soigneusement transvasés dans un tube EDTA 
et placés dans la glacière avec les autres échantillons pendant 8 heures et transférés au labo-
ratoire de toxicologie pour dosage de l’alcoolémie immédiate, puis à 24, 48, 72, 120 heures 
et 15 jours (conservation au réfrigérateur entre 0 – 5°C) 
* 2ème série : un tube test de 3 ml du standard est transféré au labo de toxicologie après 
conservation pendant 8 heures dans la glacière aux urgences, laissés sur la paillasse à tem-
pérature ambiante (18°C ± 1°C) et analysés à 0, 24, 48, 72, 120 heures et 15 jours 
* 3ème série : un tube test de 3 ml du standard transféré au labo de toxicologie et précé-
demment conservé dans la glacière des urgences, va subir trois (3) cycles de congélation 
(24h à -18°C) et décongélation successifs avec dosage de l’alcoolémie après chaque cycle 
* 4ème série : 10 extraits réalisés à partir du standard éthanol conservés dans des vials 
entre 0 et 5°C et injectés immédiatement et à 24, 48, 72 et 120 heures 
Nous avons testé si les moyennes des alcoolémies mesurées à différentes périodes étaient statis-
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3. RÉSULTATS 
3.1 Chaine de conservation  et transport des échantillons de sang 
? Glacière de conservation des échantillons (Froid1) 
Au niveau de la glacière des urgences (Froid1), la tranche de températures ciblées (0 à +8°C) 
était respectée durant toute la période de validation (15 jours), avec une moyenne de 3,6 °C ± 
0,56 °C. La variabilité des températures relevées étaient modérément élevée avec un coefficient 
de variation (CV) de 15,5 %, probablement à cause de l’ouverture fréquente de la glacière pour 
y déposer ou retirer les échantillons prélevés. Toutefois, à aucun moment les températures n’ont 
excédées les +8°C, ce qui nous permet de conclure que les températures de stockage des échan-
tillons dans la glacière étaient respectées (Figure 18). De même pour les températures enregis-
trées en fin de semaine,  la température moyenne était de 3,8 °C ± 0,4 °C et le CV = 10,6% 
(Figure 19). 
 
Figure 18 : Contrôle/Monitoring des températures dans l’enceinte de la glacière de stockage 
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Figure 19 : Contrôle/Monitoring des températures dans l’enceinte de la glacière de stockage 
des échantillons biologiques durant 3 weekends successifs 
? Réfrigérateur et congélateur (Froid2 et Froid4) 
Quant aux températures relevées au niveau du réfrigérateur du laboratoire central du C.H.U. de 
Yopougon, elles se situaient également dans la marge des températures attendues (0 – +8°C) 
pendant toute la période de contrôle des températures (7 jours). La température moyenne enre-
gistrée sur la période était de 4,5 °C ± 0,76 °C et le CV = 16,9 %. Le CV traduit une variabilité 
modérément élevée qui traduit les ouvertures fréquentes du réfrigérateur utilisé par d’autres ser-
vices pour le stockage de leurs échantillons et réactifs (Figure 20). Enfin, pour la température du 
congélateur du laboratoire de toxicologie du LNSP, les températures de congélations étaient très 
stables autour de –18°C ± 1°C. 
 
Figure 20: Monitoring des températures dans l’enceinte du réfrigérateur de stockage et con-
servation des échantillons biologiques au laboratoire Central du C.H.U. de Yopougon, pen-
dant une semaine. 
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3.2 Temps de rétention de l’éthanol et du n-propanol (étalon interne) 
La durée d’analyse pour chaque échantillon était de 10 min, avec un temps de rétention (TR) re-
productible pour l’éthanol (TR = 3,4986 ± 0,0191min, CV= 0,55%, n=10) et le  
n-propanol (6,2526 ± 0,0333 min, CV=0,54%, n=10) (Figure 21). La séparation des pics étaient 
excellente avec une résolution R = 4,29 (Tableau 12).  
 
Figure 21 : Chromatogramme obtenu à partir d’un standard d’éthanol  
 









Ethanol 10 3,4686 0,0191 0,55 
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3.3 Linéarité de la méthode analytique 
La courbe d’étalonnage à sept points obtenue est présentée à la Figure 22 suivante : 
 
Figure 22 : Courbe d'étalonnage pour le dosage de l'éthanolémie par CPG-FID 
 
Le coefficient de détermination de la courbe de régression était égal à 0,9995 témoignant d’une 
très bonne linéarité de notre méthode d’analyse.  
L’équation de la fonction réponse est:   
AireEch/AireEI = 0,7424. [CEch/CEI] + 0,0005 
On en déduit la concentration d’éthanol dans le volume d’injection (μg/μl), puis dans 
l’échantillon de sang total (g/l) selon la formule détaillée en Annexe 12: 
[CEch/CEI]= [(AireEch/AireEI) – 0,0005] / 0,7424 
3.4 Précision ou répétabilité de la méthode analytique 
Les paramètres de fidélité intra et inter-essais sont résumés dans le Tableau 13. 
La répétabilité intra-essais (n=4) était conforme aux critères d’acceptabilité recommandés par 
l’OMS (CV < 15%) avec un coefficient de variation CV toujours inférieur à 5% pour les ni-
veaux de concentration de 0,5 g/l et 1,1 g/l. Quant à la répétabilité inter-essai, elle était également 
bonne avec un CV= 4% pour les deux niveaux de concentration. 
3.5 Justesse (biais) de la méthode 
Les résultats des essais pour l’évaluation de l’exactitude de notre méthode sont résumés dans le 
Tableau 13. 
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Le biais était de 0,030 g/l pour le niveau de concentration 0,5 g/l et de 0,065g/l pour le niveau de 
concentration 1,1 g/l. Ce qui correspond à une erreur relative (biais) de 6,0% par rapport aux va-
leurs cibles. Ces résultats sont conformes aux critères d’acceptabilité de l’OMS dans le cadre de 
la validation d’une méthode analytique (< 15%)  
3.6 Taux de recouvrement de la méthode  
Les taux de récupération de l’éthanol dans les échantillons de sang total (blanc) enrichis à 0,5 g/l 
et 1,1 g/l étaient respectivement compris entre 93,69% et 94,15%, et 93,46% et 95,02%. C’est ré-
sultats sont conformes aux critères d’acceptabilité pour le taux de récupération qui doit se situer 
entre 80% et 120%. 
Tableau 13 : Paramètres statistiques obtenus pour la validation de la méthode de dosage de 
l’alcoolémie (précision, biais, exactitude et taux de recouvrement) 





















Moyenne (g/l) 0,469 1,034 0,468 1,029 0,470 1,028 0,471 1,045 0,469 1,034 
Ecart-type (g/l) 0,016 0,043 0,023 0,041 0,022 0,041 0,017 0,044 0,019 0,041 
Fidélité  
(% CV) 3,469 4,226 5,027 3,973 4,685 4,058 3,694 4,191 4,105 4,007 
Biais 
(v – m)/m x 100 6,04 5,93 6,31 6,39 5,89 6,53 5,85 4,98 6,02 5,96 
Récupération 
(m / v) x 100 93,96 94,06 93,68 93,60 94,10 93,46 94,15 95,02 93,97 94,038 
 
 
3.7 Limites de détection (LOD) et limite de quantification (LOQ) 
Les LOD et LOQ ont été obtenu par modélisation à partir de la droite d’étalonnage, sous Excel 
2010. 
Ainsi, la LOD de notre méthode était de 0,045 g/l et la LOQ de 0,146 g/l. 
Les données de calcul de la LOD et de la LOQ sont contenues dans l’Annexe 11. 
3.8 Limite de Linéarité et Domaine Quantifiable 
La limite de linéarité de notre méthode, après avoir testé plusieurs gammes, était de 10 g/L avec 
un coefficient de corrélation égal à 0,998. Au-delà de cette valeur le coefficient de corrélation 
était inférieur à la limite d’acceptabilité de 0,995. 
La zone quantifiable associée notre méthode s’étend donc de 0,146 g/L à 10 g/L. 
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3.9  Etude de la stabilité des échantillons de sang total 
Les résultats de l’étude de stabilité selon les différents scénarios de conservation ou de manipula-
tion sont présentés dans le Tableau 14.  
Tableau 14 : Variations de l’alcoolémie moyenne (g/l) dans les échantillons sanguins de con-






(0 – 5 °C) 
Série 2 
T°C ambiante 






0 – 5 °C 
0 1,004 ± 0,034 1,009 ± 0,035 1,009 ± 0,035 1,000 ± 0,049 
24 0,993 ± 0,036 0,989 ± 0,028 0,991 ± 0,040 0,988 ± 0,044 
48 0,990 ± 0,041 0,978 ± 0,037 0,987 ± 0,045 0,994 ± 0,040 
72 0,990 ± 0,055 0,976 ± 0,038 0,974±0,034** 0,979 ± 0,031 
120 0,990 ± 0,046 0,955±0,024**  0,944± 0,028** 
15 jours 0,931± 0,028** 0,899±0,029**  0,927± 0,029** 
p-value* < 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 
** Comparaison de l’alcoolémie moyenne pour chaque période par rapport à T0 par le test de Student  
L’étude de stabilité suggère que : 
- Lorsque l’échantillon est conservé entre 0-5°C, la perte d’éthanol n’est statistiquement signi-
ficative qu’au bout de 15 jours et équivaut en moyenne à 0,07 g/l 
- Pour un échantillon sanguin conservé à température ambiante au bout de 120 heures (5 
jours) il y a une perte d’éthanol de l’ordre de 0,053 g/l qui est statistiquement significative. 
Au bout de 15 jours, la perte est en moyenne de 0,1 g/l et statistiquement significative 
- Après 3 cycles de décongélation-recongélation, nous avons observé une baisse moyenne de 
l’alcoolémie statistiquement significative de 0,03 g/l 
- Le surnageant obtenu après déprotéinisation et extraction est stable entre 0 et 5°C pendant 
72 heures. Au-delà, on observe une perte statistiquement significative d’éthanol de l’ordre 




 152 / 305 
4. DISCUSSION 
En raison de la complexité du circuit des échantillons de sang total, du lit de la victime jusqu’à 
l’analyse au laboratoire de Toxicologie, il était indispensable d’avoir une maitrise des princi-
paux facteurs susceptibles d’influencer le résultat final de l’alcoolémie. 
Nous avons utilisé une méthode adaptée à partir de celle de Szymanowicz (2007). Cette mé-
thode a été validée au laboratoire de Biochimie du Centre Hospitalier de Roanne (France). Le 
choix de cette méthode a été dicté par la disponibilité du matériel et des réactifs nécessaires au 
niveau du LNSP et de la simplicité de sa mise en œuvre. 
Etant donné la spécificité des conditions  pré-analytique  et analytique  de l’étude ASMA-CI, il 
était indispensable de valider notre méthode en prenant en compte la réalité du contexte actuel.  
Le premier facteur qu’il nous a paru important d’évaluer était le respect de la chaîne de conser-
vation des échantillons tout au long des différentes étapes de transfert et de transport de ces 
échantillons. 
Malgré les légères fluctuations de la température observées durant l’étude, à aucun instant la 
température de conservation de nos échantillons de sang ne se situait en dehors des valeurs 
cibles/de référence. Ces résultats sont d’un intérêt majeur pour les études futures et pour la vali-
dation d’une procédure de conservation des échantillons dans un contexte de toxicologie médi-
co-légale. En effet, dans notre étude le délai de transport et conservation des échantillons au la-
boratoire était en moyenne de 80 heures. Nos données montrent que le dispositif mis en place 
permet d’assurer le respect des normes de températures exigées pour la conservation et le trans-
port des échantillons de sang total. 
Ce premier volet de l’étude montre que la chaîne de froid autour des échantillons de sang est 
bien maitrisée. Dans un second volet, il était important de valider la méthode de dosage de 
l’alcoolémie dans les conditions de travail au laboratoire de toxicologie (LNSP).  
Dans les conditions de réalisation de nos analyses, la méthode de dosage était spécifique pour 
l’éthanol comme l’indique l’excellente reproductibilité du temps de rétention (RT).  La spécifi-
cité pour l’isopropanol (étalon interne) était également très bonne. La colonne utilisée (Porapak 
Q 100-120 mesh) permettait une très bonne sélectivité, avec une excellente séparation des pics 
entre l’éthanol et l’isopropanol (résolution = 4,3). Il convient de noter, cependant, qu’avec notre 
méthode les temps de rétention (TR) de l’éthanol (3,5 min) et du n-propanol (6,2 min) étaient 
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nettement plus longs qu’avec la méthode développée par Szymanowicz (éthanol: 1 min 48 s et 
n-propanol: 2 min 48 s). Cette différence s’explique par l’utilisation d’une colonne plus spéci-
fique (élite1 : 30 m x 0,32 mm x 3 μ) par Szymanowicz. Pour une raison de coût et de disponibi-
lité, nous avons opté pour une colonne Porapak avec une phase stationnaire composée de grains 
de diamètre plus élevé (100-120 mesh ~ 15 μ) et de composition différente ce qui pourrait ex-
pliquer les TR différés dans notre méthode. 
Au niveau de la courbe d’étalonnage, le coefficient de corrélation supérieur à 0,999 indique une 
bonne linéarité et une relation directe entre les différentes concentrations des standards 
d’éthanol et la réponse de notre instrument. Nos résultats démontrent une linéarité pour le do-
sage de l’alcoolémie jusqu’à 10 g/L, ce qui couvre très amplement les besoins pour les applica-
tions en sécurité routière et en toxicologie médico-légale. 
La fidélité (répétabilité) de notre méthode pour les niveaux de sang total contrôle de 0,5 g/L et 
1,1 g/L était très bonne avec des CV qui restent inférieurs à 5% pour la répétabilité intra-essais 
et à 4% pour la répétabilité inter-essais (reproductibilité). Ces résultats respectent strictement les 
critères d’acceptabilité pour la fidélité (CV < 15%). Toutefois, encore une fois, nos résultats 
sont moins bons que ceux de Szymanowicz qui annonce un CV < 1% ou de Clerc (1995) avec 
un CV proche de 2%. Cette différence reflète très probablement une plus longue expérience des 
opérateurs/manipulateurs et une meilleure maîtrise du protocole d’analyse.  
Nos résultats reflètent les incertitudes liées à la fois au système, au pipetage et à l’injecteur ma-
nuel. Nous pensons qu’il est possible d’améliorer très significativement la variabilité des résul-
tats en recherchant de façon systématique les facteurs contribuant majoritairement aux incerti-
tudes et en les corrigeant. Par exemple, l’adjonction d’un passeur d’échantillons et d’un injec-
teur automatique au système permettrait de réduire l’erreur aléatoire. Par ailleurs, l’évolution 
vers la chromatographie en espace de tête, permettrait de travailler directement sur le sang total 
en supprimant les étapes de pipetage. 
En ce qui concerne la justesse de notre méthode, le biais entre les concentrations d’éthanol me-
surées et les concentrations théoriques était d’environ 6% et en accord avec les critères 
d’admissibilité (biais de justesse < 15%). Le pourcentage de recouvrement de notre méthode  se 
situait entre 93,9% ± 0,2% (concentration théorique = 0,5 g/L) et 94,2% ± 0,8% (concentration 
théorique = 1,1 g/L), en conformité avec les critères de validation qui recommandent un taux de 
recouvrement entre 80% et 120%.  
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Afin, de minimiser l’effet matrice, nous avons mixé notre échantillon de sang total avec un éta-
lon interne (n-propanol).  Cette approche a certainement contribué à l’amélioration de la répéta-
bilité et de la justesse de notre méthode, mais n’a aucun effet sur la LOD ou la LOQ.  
Les limites de détection (LOD = 0,045 g/L) et de quantification (LOQ = 0,146 g/L) de notre mé-
thode étaient meilleures que celles obtenues par Dorubet et coll. (LOD = 0,053 g/L et LOQ = 
0,177g/L) avec une méthode utilisant la chromatographie gazeuse avec espace de tête (161). 
La limite de quantification de notre méthode est parfaitement adaptée aux besoins de la législa-
tion en Côte d’Ivoire (alcoolémie ≤ 0,8 g/L). En outre, elle est en accord avec la législation 
Belge qui autorise une correction des résultats d’alcoolémie pour estimer l’alcoolémie au mo-
ment de l’accident (extrapolation rétrograde) lorsque l’alcoolémie mesurée est supérieure ou 
égale à 0,2 g/L. 
Les incertitudes liées à l’effet des conditions de conservation d’échantillons prélevés chez des 
sujets vivants en vue du dosage de l’alcoolémie sont très peu discutées dans la littérature. Pour-
tant, la température et la durée de conservation, la présence d’air dans le tube de prélèvement, 
les cycles de congélation et décongélation peuvent avoir un impact plus ou moins important sur 
la mesure de l’alcoolémie. Nous avons donc réalisé une étude de la stabilité de l’éthanol dans les 
échantillons de sang contrôles, dans nos conditions de pratique : prélèvement, conservation, 
transport, manipulation, analyse.  
Les résultats de notre étude montrent que, dans nos conditions de travail, la conservation des 
échantillons de sang total au réfrigérateur entre 0 et 5°C aboutit à une perte d’éthanol statisti-
quement significative de 7,3% au bout de 15 jours. La conservation des échantillons à tempéra-
ture ambiante entraîne une perte significative d’éthanol de 5,3% au bout de 120 heures qui 
s’accentue encore plus au bout de 15 jours avec 11% de perte d’éthanol. Toutefois, cette perte 
d’éthanol est deux fois plus faible que celle observée par Mandic-Radic au cours d’une étude de 
stabilité de l’éthanol sur des échantillons de sang réalisée à Belgrade en Serbie (162). 
En effet, après conservation des échantillons à température ambiante pendant 14 jours, la perte 
en éthanol était de 22,4% (p < 0,001). 
La décongélation suivie de re-congélation entraîne une perte significative d’éthanol dans 
l’échantillon à partir de trois (3) cycles de décongélation-recongélation, correspondant à 3,5% 
de baisse par rapport à l’éthanolémie de départ. Il convient, cependant, de noter que cette baisse 
est inférieure à la variabilité de la méthode (répétabilité) qui est de l’ordre de 5%. En consé-
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quence, la baisse de 3,5% au bout de trois cycles de décongélation peut être assimilée à la varia-
bilité aléatoire de notre méthode de dosage et est donc non significative en pratique. 
L’analyse de ces résultats suggère que la durée de conservation des échantillons  ne peut être 
considérée indépendamment de la température de conservation. Les deux agissant de façon sy-
nergique pour entraîner une perte d’éthanol.  
Finalement, nous avons testé la stabilité de l’éthanol dans l’extrait obtenu à partir d’un échantil-
lon contrôle de sang total après les différentes étapes d’extraction. L’extrait conservé entre 0 et 
5°C, présentait une baisse significative de la concentration en éthanol de 5,6% au bout de 120 
heures, qui va s’accentuer au bout de 15 jours avec une chute de 7,3%. En tenant compte de la 
variabilité de la méthode, on peut considérer que la perte d’éthanol est réellement significative 
au bout de 15 jours. 
Globalement, notre étude ne montre pas de génération d’éthanol dans nos échantillons contrôles 
qui pourrait être due à la prolifération de bactéries ou champignons. Ce qui confirme bien 
l’efficacité de la chaine de froid autour de nos échantillons. En revanche, on observe une perte 
d’éthanol qui est fonction de la température et de la durée de conservation des échantillons au 
laboratoire de Toxicologie. Cette déplétion de l’éthanol est probablement liée aux ouvertures 
des tubes (durée, fréquence) et au phénomène d’oxydation de l’éthanol liée au catabolisme de 
l’oxyhémoglobine présente dans les érythrocytes (157). 
Nous n’avons pas évalué l’influence de l’oxydation due au volume d’air dans le tube de prélè-
vement sur la concentration d’éthanol. Toutefois, les études de Brown (1973) et Smalldon 
(1973) ont démontré que la perte d’éthanol est causée dans une large mesure par l’oxydation 
chimique de l’alcool plutôt que par l’évaporation physique (157, 163). 
Plus récemment, Ferrari et coll. (2006) ont montré que la concentration d’éthanol décroissait de 
33% dans des échantillons contenant 35% d’air, conservés pendant 15 jours à 25°C (164). 
A la lumière des résultats obtenus et des données de la littérature, nous pouvons émettre les re-
commandations suivantes relatives aux conditions de manipulation, de conservation et 
d’analyse des échantillons en vue du dosage de l’alcoolémie chez les victimes d’AVP admises 
aux urgences: 
1) Le tube de prélèvement doit être entièrement rempli : 0% d’air dans le tube lorsque les con-
ditions le permettent 
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2) Les échantillons de sang total prélevés au lit de la victime peuvent être conservés entre 0°C 
et 5°C pendant une durée maximum de 80 heures avant le transfert au laboratoire de toxico-
logie pour analyse immédiate ou stockage à -20°C en cas d’analyse différée 
3) Le délai de réalisation de l’analyse ne doit pas excéder 72 heures lorsque les échantillons 
sont conservés à température ambiante (18-20°C) 
4) Lorsque les échantillons sont congelés, l’analyse devra être effectuée après la première dé-
congélation pour éviter la perte d’éthanol due aux cycles de congélation/décongélation à ré-
pétition 
5) Condition analytique : afin d’améliorer les performances analytiques liées à l’instrument, 
notamment la limite de quantification (LOQ), il faudra envisager l’utilisation de colonnes 
plus spécifiques (type Elite 1 ou BAC –WCOT) 
6) Une fois les échantillons soumis à la phase de préparation et d’extraction, l’extrait obtenu 
doit être immédiatement injecté sur le CPG-FID. Au cas où l’injection doit être différée, 
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5.  CONCLUSION 
L’étude ASMA-CI a été réalisée dans un contexte spécifique de pays à revenus faibles. Aussi, la 
méthode que nous avons utilisée a été adaptée à la disponibilité des ressources matérielles et 
humaines. En outre, des dispositions particulières ont été prise afin d’assurer le maintien de la 
chaîne de froid dans une zone chaude avec un degré d’hygrométrique élevé (80%).  
Le dispositif pour assurer le maintien de la chaîne de froid, du lit du malade jusqu’au laboratoire 
de Toxicologie, s’est montré très efficace. Pendant toute la procédure de conservation et de 
transport des échantillons aucune rupture de la chaine de froid n’a été observée. 
Tout au long du processus de validation, notre méthode a montré qu’elle possédait toutes les ca-
ractéristiques d’une méthode analytique fiable. Nos résultats démontrent que la méthode que 
nous avons utilisée, après modification, présente des performances analytiques acceptables en 
termes de sélectivité, de fidélité, de justesse et de linéarité.  
Cette méthode permet d’atteindre une limite de quantification parfaitement adaptée aux besoins 
de la législation en Côte d’Ivoire (alcoolémie ≤ 0,8 g/L) et peut être utilisée en routine pour éva-
luer l’alcoolémie chez des victimes d’AVP admises aux urgences.  
Enfin, l’étude de la stabilité des échantillons de sang total donne des informations précieuses sur  
les conditions optimales de conservation et le délai de réalisation des analyses pour obtenir des 
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1. INTRODUCTION  
Les intoxications alcooliques représentent une cause fréquente d’admission aux urgences (165) et 
probablement un facteur de gravité des traumatismes consécutifs aux AVP (80, 82). 
Elles comptent pour 4.7% de l’ensemble des admissions aux urgences en France et 7.9% aux États-
Unis (166) 
Chez des victimes de traumatismes routiers, le diagnostic différentiel entre l’intoxication alcoolique 
aigue et un traumatisme crânien peut être difficile à établir sur le plan purement clinique. En effet, 
l’intoxication alcoolique peut simuler les signes d’un traumatisme crânien et par conséquent en 
compliquer le diagnostic et la prise en charge (167) 
En outre, Holt (1980) et Gentilello (1999) ont démontrés que 10% à 23% des intoxications alcoo-
liques aigues n’étaient pas diagnostiquées à l’examen clinique seul, chez des patients admis aux ur-
gences (168, 169). 
Le dosage de l’éthanol dans le sang ou alcoolémie est généralement déterminé dans le but de con-
firmer et quantifier une intoxication alcoolique suspectée chez des patients admis aux urgences, des 
sujets impliqués dans un AVP ou faisant l’objet de poursuites judiciaires. Comme alternative au do-
sage sanguin, la mesure de l’éthanol dans l’air expiré permettrait d’obtenir des résultats immédiats, 
sans avoir à effectuer de prélèvement sanguin et sans avoir à réaliser des analyses longues et cou-
teuses en laboratoire. En effet, Jones et Anderson (2003) dans une étude contrôlée sur des volon-
taires ayant consommés des quantités connues d’alcool, ont montré une très bonne corrélation 
(r =  0,95-0,98) entre les mesures d’alcool dans le sang et dans l’air expiré lorsque ces spécimens 
sont prélevés quasi-simultanément (170). D’autres études menées sur des conducteurs appréhendés 
par la police pour conduite sous l’influence de l’alcool, montrent un ratio très constant des concen-
trations d’alcool entre le sang et l’air expiré (171, 172). En revanche, très peu d’études se sont inté-
ressées à l’utilisation d’un éthylomètre portatif comme outil de diagnostic de l’intoxication alcoo-
lique ou la mesure de l’imprégnation alcoolique chez des patients en milieu hospitalier en général et 
aux urgences en particulier. La grande majorité de ces études ont été réalisées dans des pays à reve-
nu élevé, et une comparaison rigoureuse entre les concentrations obtenues par éthylomètre et par 
dosage sanguin faisait défaut (168). 
L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a conduit une étude collaborative incluant douze (12) 
pays membres, dont deux (2) pays d’Afrique non francophone (Mozambique et Afrique du Sud), 
dans le but d’estimer le niveau d’alcoolémie chez des patients admis aux urgences pour toutes 
causes de traumatismes (173). Au cours de cette étude, trois méthodes ont été utilisées afin de dé-
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terminer le niveau d’imprégnation alcoolique : auto-déclaration, évaluation clinique et dépistage 
éthylométrique. Toutefois, cette étude internationale ne compare pas non plus les concentrations 
d’alcool affichées par l’éthylomètre à une méthode de référence « Gold Standard » comme le do-
sage sanguin par CPG-FID.  
L’utilisation de l’éthylomètre en milieu hospitalier, si elle est validée, pourrait être très intéressante 
pour le diagnostic et la détermination du niveau d’intoxication/imprégnation alcoolique dans un 
contexte d’urgence hospitalière, dans un pays à revenu faible avec des ressources limitées comme la 
Cote d’Ivoire. 
Cette approche pourrait également être très utile dans le cadre de la recherche pour évaluer 
l’imprégnation alcoolique des victimes d’AVP reçues aux urgences, en raison de son cout faible et 
sa rapidité en comparaison aux dosages sanguins. Toutefois, l’introduction d’un test éthylométrique 
dans la procédure habituelle de prise en charge des victimes, peut se heurter à quelques difficultés 
de mise en œuvre compte tenu du contexte d’urgence. 
L’objectif de la présente étude est de tester la faisabilité de l’utilisation de l’éthylomètre comme ou-
til non invasif pour un dépistage de routine de la consommation d’alcool chez des accidentés  de la 
route admis aux urgences, dans le cadre de l’étude ASMA-CI. 
La validité de l’utilisation de l’éthylomètre sera déterminée par comparaison de la valeur de 
l’éthanol dans l’air expiré à la valeur de l’alcoolémie obtenue chez le même patient par la méthode 
que nous avons validée dans la troisième partie de cette thèse. 
2. MATÉRIELS ET MÉTHODE 
2.1 Matériels 
L’Ethylomètre utilisé est de marque BacTrack Select 80 (Alcootech Canada Inc). Il s’agit d’un 
éthylomètre professionnel portatif couramment utilisé au Canada et aux Etats-Unis dans le cadre 
de la sécurité routière et en milieu hospitalier. 
Les caractéristiques de l’instrument sont les suivantes : 
- Type de capteur : XtendTM Fuel Cell Sensor (technologie avancée à pile combustible 
électrochimique XtendMD conforme à la norme FDA) 
- Limite de détection : 0.000 à 0.500 % BAC (0-0.5 g/100 ml) 
- Précision du capteur : +/- 0.005% BAC (+/- 0.005 g/100 ml) calibré à 0.050, 0.100 et 
0.150 % BAC 
- Unités de mesure programmables : %BAC, mg/L, μg/L 
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- Pompe d’aspiration interne automatique 
- Re-calibration : une fois par an ou tous les 1500 prélèvements 
2.2 Méthode d’estimation de l’alcoolémie 
2.2.1. Détermination de l’éthanol dans l’air expiré 
Dès l’admission du patient au service des urgences, l’enquêteur vérifiait rapidement  que le pa-
tient répondait aux critères d’inclusion de l’étude ASMA-CI. Après obtention du consentement 
du patient, il procédait ensuite au test éthylométrique selon la procédure suivante : 
1) S’assurer de l’absence de débris ou reste alimentaire dans la cavité buccale. Si néces-
saire, rincer la bouche avec de l’eau de robinet 
2) Placer un embout propre sur l’instrument 
3) Allumer l’instrument en pressant sur le bouton de mise en marche « Start » 
4) Mettre l’appareil en mode BAC (Blood Alcohol Concentration) à partir du menu 
5) Attendre que l’instrument affiche un message avertissant qu’il est prêt à l’utilisation 
« Ready » 
6) Demander au patient de prendre une inspiration et de souffler, de façon continue, dans 
l’embout pendant au minimum 6 secondes. Un message s’affiche indiquant que le vo-
lume d’air prélevé est suffisant. Sinon, faire souffler de nouveau le patient.  
7) Attendre que la concentration d’alcool dans l’air expiré s’affiche sur l’écran 
8) Reporter aussitôt  la valeur de l’alcool lue sur la fiche d’enquête en g/100mL (gramme 
d’éthanol par litre de sang). Cette valeur représente l’alcoolémie estimée à partir de la 
concentration d’alcool dans l’air expiré.  
9) Répéter le test après 3 minutes, afin d’obtenir une 2ème mesure  
10) Reporter la valeur de la 2ème lecture sur la fiche d’enquête 
2.2.2. Détermination de l’éthanol dans le sang total 
Les prélèvements sanguins étaient réalisés systématiquement chez les victimes admises aux ur-
gences, après vérifications des critères d’inclusion et obtention du consentement du patient ou 
d’un proche. Les échantillons de sang total collectés ont été analysés selon la méthode que nous 
avons validée dans la troisième partie de cette thèse. Le dosage a été fait par chromatographie en 
phase gazeuse couplé à un détecteur à ionisation de flamme. 
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2.3 Analyse statistiques des données 
Les  analyses ont été effectuées uniquement chez les patients qui avaient des valeurs à la fois 
pour le dosage sanguin par CPG et pour le dépistage éthylométrique. 
Les données d’alcoolémie obtenues par dosage chromatographique et celles estimées à partir du 
dépistage par éthylomètre ont été ajustées à l’aide d’un modèle de régression linéaire. La valeur 
de l’éthanol à partir de l’air expiré (ALCair) est considérée, dans notre modèle, comme la va-
riable indépendante (x) et l’alcoolémie (ALCsang) comme la variable dépendante (y). La pente 
et de l’intercept de la droite de régression indique respectivement la présence d’un facteur de 
proportionnalité et d’un biais de justesse entre l’alcoolémie et l’éthanol déterminée à partir de 
l’air expiré. L’erreur aléatoire est donnée par l’écart-type résiduel. 
En outre, la méthode de Bland et Altman (174) a été utilisée afin de comparer les deux ap-
proches. Cette approche est basée sur la quantification de la variation de l’alcoolémie entre les 
deux méthodes de mesure utilisées individuellement sur des victimes d’AVP survivantes. 
Pour ce faire, nous avons déterminé graphiquement la relation entre la différence individuelle 
des valeurs d’alcoolémie et des valeurs de l’éthylomètre (ALCsang – ALCair) en fonction de la 
moyenne de ces valeurs ([ALCsang + ALCair]/2). La moyenne et l’écart-type sur les différences 
individuelles (ALCsang – ALCair) sont des indicateurs du biais (justesse) et de la variabilité 
aléatoire. 
La moyenne et l’écart-type des différences sont alors utilisés pour calculer la limite de concor-
dance avec 95% de certitude et l’intervalle de confiance associé, comme suit : 
Biais + 1.96 E.D. ± 1.96  
Biais - 1.96 E.D. ± 1.96  
Biais représente la moyenne des différences individuelles : Somme (ALCsang – ALCair) 
ED représente l’Ecart-type des différences individuelles et N la taille de l’échantillon 
La majorité des différences ALCsang – ALCair (soit 95%) devrait se retrouver dans l’intervalle 
± 1.96 ED qui constitue la limite de concordance. Toutefois, ces limites sont soumises à des in-
certitudes et l’intervalle de confiance sur ces incertitudes a été estimé par Bland et Altman par la 
formule U = ± 1.96 (3ED2/N)1/2. 
Au cas où une relation de proportionnalité est observée sur le diagramme de Bland et Altman, 
on procèdera à une transformation logarithmique (175). 
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3. RÉSULTATS 
3.1 Analyse de régression sur les données alcoolémie (CPG) par rapport à l’éthylomètre 
Au total, 477 victimes d’AVP inclus dans l’étude avaient des données complètes pour le dosage 
de l’alcoolémie et pour le dépistage éthylométrique. Sur cet échantillon, 103 victimes avaient 
des valeurs non nulles pour le dosage et le dépistage de l’alcool, en tenant compte des LOQ de 
notre méthode de dosage. 
La majorité de ces victimes sont des hommes (80%) avec une moyenne d’âge de 35 ans ± 11 ans 
(étendue = 16 à 75 ans). Les  conducteurs  représentent 34,3%, les piétons 23,2% et les passa-
gers 42,4% de l’échantillon. Enfin, les hospitalisés représentaient 20,2% des victimes incluses 
dans cette étude de comparaison. 
Nous avons donc comparé les 103 valeurs obtenues par dosage de l’alcoolémie par CPG-FID 
aux 103 valeurs obtenues suite au dépistage par l’éthylomètre. Trois valeurs extrêmes ont été 
exclues de l’analyse (ALCsang = 5,17 g/L, 5,27 g/L et 5,48 g/L). La valeur moyenne et la dis-
persion des alcoolémies pour chacune des méthodes sont présentés dans le Tableau 15 suivant : 
Tableau 15 : Caractéristiques des valeurs de l’alcoolémie pour chacune des méthodes 
d’estimation  
Méthode Observations Minimum Maximum Moyenne Ecart-type 
CPG-FID 103 0,14 5,48 1,26 1,21 
Ethylomètre 103 0,12 4,95 1,14 1,14 
 
La distribution des valeurs obtenues par la méthode de dosage (axe des y) et par la méthode de 
dépistage (axe des x) de la consommation d’alcool sont représentées sur un diagramme de dis-
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Figure 23: Relation entre les valeurs de l’alcoolémie mesurées par CPG et par éthylomètre 
chez les victimes d’AVP admises aux urgences du CHU de Yopougon (N = 100 paires) 
 
Globalement, la corrélation entre l’alcoolémie déterminée par CPG-FID et l’alcool mesuré dans 
l’air alvéolaire des victimes parait bonne si l’on se base sur le coefficient de détermination R2. 
En effet, 97,5% de la variance de l’alcoolémie (ALCsang) est expliquée par la régression li-
néaire sur l’alcool dans l’air expiré (ALCair). La pente de la droite de régression est proche de 
l’unité (pente = 1,06 ± 0,017) ce qui suggère que l’éthylomètre BacTrack Select 80 que nous 
avons utilisé est capable de donner en moyenne une valeur proche de l’alcoolémie moyenne dé-
terminée par CPG-FID. Dans les conditions d’utilisation aux urgences du CHU de Yopougon, 
l’éthylomètre sous-estime en moyenne de 6% la valeur de l’alcool dans le sang des victimes. 
L’ordonné à l’origine égale à  0,109 ± 0,022 g/L d’alcool indique la présence d’un biais de jus-
tesse (erreur systématique) qui traduit le fait que lorsque l’éthylomètre indique l’absence 
d’alcool dans l’air expiré, il est encore possible de quantifier l’alcool dans le sang. Par exemple, 
au moment où l’éthylomètre indique 0 g/L, on peut s’attendre à une alcoolémie moyenne de 
0,11 g/L lors du dosage par CPG-FID (théoriquement, sachant que la LOQ = 0,145 g/L et LOD 
= 0,05g/L). Par contre, l’écart-type résiduel qui permet d’avoir une estimation de l’erreur aléa-
toire est relativement important (ET résiduel = 0,16). En nous basant sur l’équation de la droite 
de régression (ALCsang = 1,058*ALCair + 0,109) et l’écart type résiduel, une mesure éthylo-
métrique de 1g/L correspondrait à 1,17 g/L d’alcool dans le sang, mais avec un IC95%  = [0,85 – 
1,48] relativement étendu.  
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3.2 Différences entre les concentrations d’éthanol dans le sang et l’air expiré 
Nous avons comparé les deux méthodes (dépistage et dosage) à l’aide du diagramme des diffé-
rences selon l’approche de Bland et Altman. 
L’erreur systématique correspondant à la moyenne des différences entre alcool sanguin et alcool 
dans l’air expiré est égale à 0,16 g/L et l’erreur aléatoire ou écart-type sur la différence est de 
0,166 g/L. A partir de ces deux statistiques nous pouvons déterminer les limites d’accord 
(LOA= Limit Of Agreement) de nos valeurs selon la méthode de Bland Altman. Les bornes de 
la limite de concordance (LOA) et les intervalles de confiance associés, ainsi que l’incertitude 
sur l’IC95% s’expriment de la façon suivante : 
LOA supérieure = 0,491 ± 0,029 
LOA inférieure =  -0,160 ± 0,029 
Les limites inférieures et supérieures de la LOA sont représentées sur la Figure 24 
 
Figure 24 : Diagramme de Bland Altman représentant les différences de mesure de l’alcool 
par CPG-FID et éthylomètre (ALCsang – ALCair) pour chaque victime par rapport à la 
somme des deux mesures (ALCsang + ALCair)/2 
Visuellement, la répartition des couples de points n’est pas totalement homogène autour de la 
moyenne. Il semblerait également que la différence entre les mesures d’alcoolémie varie en 
fonction du niveau de l’alcoolémie. 
Nous avons procédé à une transformation logarithmique des données d’alcoolémie afin de ré-
duire la relation entre la variabilité inter-méthode (ALCsang-ALCair) et l’augmentation de 
l’alcoolémie mesurée.  
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Les résultats de cette transformation sont représentés sur la Figure 25 et la Figure 26. 
 
Figure 25: Relation entre les valeurs de l’alcoolémie mesurées par CPG et par éthylomètre 
après transformation logarithmique (N = 100) 
 
En comparaison des données présentées à la Figure 24, la transformation logarithmique a permis 
de produire un diagramme de Bland & Altman où les différences des mesures de l’alcoolémie 
(Log ALCsang – Log ALCair) ne semblent pas liées à la moyenne [(Log ALCsang + Log AL-
Cair)/2].  
La Figure 26 présente les données transformées et le diagramme entre les différences et les 
moyennes des alcoolémies mesurées par les deux méthodes.  
La répartition des différences autour de la moyenne est beaucoup plus homogène et permet une 
meilleure estimation de la moyenne et l’écart-type des différences. La différence moyenne (Log 
ALCsang – Log ALCair) est égale à 0,088 associée à des limites de concordance (LOA) à 95% 
entre  -0,063 et 0,239. L’incertitude sur les limites d’accord est de ± 0,026 pour la limite infé-
rieure et supérieure. 
Afin de pouvoir interpréter ces chiffres, nous avons procédé à une transformation inverse (anti-
log ou exposant de base 10) qui donne un ratio ALCsang/ALCair égal à 1,22 avec des limites de 
concordance à 95% entre 0,865 et 1,733. Par conséquent, la méthode de dépistage par éthylo-
mètre sous-estime la valeur de l’alcoolémie donnée par le dosage sanguin en moyenne de 22%. 
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Figure 26: Différences entre les mesures de l’alcoolémie réalisées par CPG-FID et éthylo-
mètre par rapport à la moyenne de ces valeurs après transformation logarithmique 
 
4. DISCUSSION 
Nous avons évalué l’utilisation de l’éthylomètre BacTrack Select 80 comme outil de mesure de 
l’alcoolémie dans un contexte de pratique hospitalière d’urgences chez des accidentés de la route 
en Côte d’Ivoire. 
L’éthylomètre utilisé est de dernière génération et muni de capteurs électrochimiques qui permet-
tent une bonne sélectivité de l’instrument pour le dépistage de l’éthanol. 
En outre, ce modèle d’éthylomètre est doté d’une pompe à aspiration interne qui permet un échan-
tillonnage automatique de l’air expiré. Cette option, permet de diminuer la variabilité sur le vo-
lume d’air échantillonné pour chaque analyse. 
La calibration des cinq instruments portatifs utilisés a été assurée par le distributeur Canadien 
« Alcootech Canada inc »  avant l’expédition des instruments en Côte d’Ivoire accompagnés des 
certificats de calibration. La calibration étant valide pour 1500 prélèvements ou une année, celle-
ci couvrait toute la période d’étude. Toutefois, une mauvaise utilisation de l’instrument, notam-
ment l’introduction de débris alimentaire dans la pompe ou une chute, peut altérer la calibration 
de l’instrument. Malheureusement, nous n’avons pas pu procéder à un contrôle de la calibration 
en cours d’étude pour nous assurer de la stabilité de notre calibration. 
Ceci pourrait expliquer en partie l’écart-type résiduel relativement important de ± 0,16 g/L, qui 
est un indicateur de la variabilité aléatoire. A titre de comparaison, Jones et Anderson (2003) rap-
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porte un écart-type résiduel de ± 0,042 mg/g (soit 0,044 g/L), alors qu’ils comparent les valeurs 
d’alcoolémie obtenues par un éthylomètre «Intoxilyser 5000 à Infrarouge » et par Chromatogra-
phie à espace de tête (CPG-FID-HS). Il convient de noter, cependant, que cette étude a été réali-
sée sur des volontaires sains ayant consommés des quantités connues et précises d’alcool dans des 
conditions expérimentales, d’où la variabilité aléatoire très faible observée par rapport à notre 
étude (170). 
Par contre, Kriikku et collaborateurs (2014) aboutissent à un écart-type résiduel de ± 0,40 g/kg 
(soit 0,42 g/L) dans une étude sur des conducteurs ayant subi des contrôles éthylométriques au 
bord de la route et une prise de sang pour un dosage par CPG-FID-HS. Dans cette dernière étude, 
le dépistage éthylométrique a été réalisé par des éthylomètres différents, provenant de fabricants 
très variés et avec des calibrations différentes pour la conversion de l’alcool dans l’air expiré en 
alcoolémie (176). 
L’éthylomètre Bactrack  Select 80 que nous avons utilisé est calibré avec un ratio de conversion 
alcool sanguin : alcool air (BBR)  de 2100 : 1. Ce ratio est scientifiquement admis et légalement  
accepté aux Etats-unis et au Canada, ainsi que dans certains états Européens, pour obtenir direc-
tement la valeur de l’alcoolémie à partir de l’éthylomètre (177). Cependant, nous sommes partis 
de l’hypothèse que les victimes étaient en phase post-absorption au moment des prélèvements 
sanguins et de la réalisation du dépistage éthylométrique. Or, Jones (1978) démontre que durant la 
phase post-absorption le ratio BBR (Blood Breath Ratio) augmentait jusqu’à 2300 : 1 dans sa 
première phase, pour atteindre 3000 : 1 pour les alcoolémies faibles (178). 
Ainsi, en appliquant un ratio BBR de 2100 : 1, les valeurs de l’alcoolémie affichées par les éthy-
lomètres ont été probablement  sous-estimées dans une proportion qui dépend de la partie de la 
phase post-absorption dans laquelle se situaient les victimes. Malheureusement, nous n’avons au-
cune information sur le profil d’élimination de l’alcool chez ces victimes. 
L’analyse de régression linéaire montre une bonne corrélation entre les estimations de 
l’alcoolémie affichées par l’éthylomètre et l’alcoolémie mesurée dans le sang veineux. Toutefois, 
la forte corrélation observée avec cette analyse (R2 = 0,97) ne signifie pas obligatoirement qu’il 
existe une concordance entre les deux méthodes évaluées. En effet, le coefficient de corrélation 
exprime la force de la relation entre deux variables et non la concordance entre elles. Néanmoins, 
l’étude de régression constitue une étape préliminaire utile pour gauger du degré de concordance 
entre les valeurs produites par les deux méthodes étudiées. 
Nous avons utilisé, en plus de la régression, l’analyse par le diagramme des différences selon 
l’approche de Bland et Altman, pour estimer le biais de la méthode et l’erreur aléatoire associée. 
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Dans l’analyse de régression, l’erreur aléatoire est exprimée par l’écart-type résiduel qui est égal à 
± 0,1568 g/l et en parfaite concordance avec l’écart-type sur les différences (ALCsang – ALCair) 
égal à ± 0,166 g/l.  
L’analyse du diagramme de Bland et Altman révèle une erreur systématique de 0,16 g/l, ce qui si-
gnifie que l’éthylomètre sous-estime systématiquement la concentration d’alcool dans le sang 
veineux de 0,16 g/l.  
Nous avons dû procéder à une transformation logarithmique afin de nous affranchir de la propor-
tionnalité entre les différences (ALCsang - ALCair) et l’augmentation de l’alcoolémie. Le calcul 
du ratio ALCsang : ALCair par transformation inverse montre que l’éthylomètre sous-estime glo-
balement l’alcoolémie mesurée à partir du sang veineux de 22%.  
Ce biais systématique pourrait s’expliquer en premier lieu par l’utilisation d’un facteur de conver-
sion inadapté/incorrect lors de la calibration de l’éthylomètre, comme discuté précédemment. Par 
ailleurs, l’absence de maîtrise du délai entre le test éthylométrique et la prise de sang pourrait ex-
pliquer les écarts entre les mesures. En effet, ce délai est conditionné par l’état du patient, la dis-
ponibilité de l’éthylomètre et la disponibilité de l’enquêteur entraîné pour faire pratiquer le test. 
La prise de sang, par contre, est plus systématique puisqu’elle fait partie des tâches pratiquées en 
routine par les infirmiers (IDE). Nous pensons que les prélèvements sanguins sont pratiqués plus 
volontiers peu après l’admission comme recommandé par le protocole d’étude, mais que le dépis-
tage éthylométrique est réalisé un peu plus tard lorsque le patient est stable et que le matériel est 
disponible. Nous avons observé que la disponibilité de l’éthylomètre était est véritable problème 
et constituait près de 36,2% des dépistages non réalisés dans l’étude ASMA-CI (voir partie 2 du 
manuscrit).  
Enfin, l’amplitude de l’erreur aléatoire (± 0,166 g/l) associé au biais de mesure de l’alcoolémie 
par l’éthylomètre (0,16 g/l), ne permettent pas l’utilisation de cet instrument dans un but médico-
légal, étant données les implications judiciaires que peuvent engendrer ces erreurs.  
Quant à la possibilité d’utilisation de cet instrument dans un contexte d’urgence pour évaluer le 
niveau d’imprégnation alcoolique des victimes d’AVP, elle reste également assez discutable aux 
vues de nos résultats. Si l’on peut envisager d’appliquer un facteur de correction sur les valeurs 
mesurées par l’éthylomètre d’environ 22%, il reste que l’imprécision ou l’erreur aléatoire est rela-
tivement importante (± 0,166 g/l). Par conséquent, nous avons choisi de ne pas utiliser les valeurs 
d’alcoolémie obtenues à l’aide de l’éthylomètre comme valeurs de substitution en l’absence du 
dosage sanguin de l’alcoolémie dans la suite de notre thèse. 
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5. CONCLUSION 
Nous avons testé un modèle d’éthylomètre professionnel de dernière génération sur des victimes 
d’AVP dans le contexte de pratique aux urgences du CHU de Yopougon.  
Les résultats de l’alcoolémie estimée à partir de l’éthylomètre sont bien corrélés aux valeurs de 
l’alcoolémie obtenues par le dosage sanguin qui nous sert de méthode de référence (R2 = 0,97). 
Toutefois, l’ampleur de la variation aléatoire qui se traduit par un écart-type de ± 0,166 pourrait en-
traîner une incertitude non négligeable/considérable si les résultats de l’éthylomètre devaient être 
utilisés pour estimer l’alcoolémie de façon individuelle chez les victimes. Cette erreur aléatoire rela-
tivement importante pourrait être liée à une instabilité de la calibration en rapport avec une mau-
vaise utilisation de l’instrument, ou à un défaut de maîtrise du délai entre le prélèvement sanguin et 
la réalisation du test éthylométrique.  
Le biais systématique associé aux mesures de l’éthylomètre qui sous-estime l’alcoolémie mesurée 
dans le sang veineux de près de 22% pourrait s’expliquer par l’utilisation d’un ratio de conversion 
(Ratio alcool sang : alcool air = 2100 : 1) incorrect ou inadapté.  
Vu l’importance des erreurs aléatoire et systématique associées à l’utilisation de l’éthylomètre chez 
les victimes admises aux urgences, nous estimons que l’alcoolémie affichée par l’instrument ne peut 
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1. INTRODUCTION  
L’objectif principal de notre travail de thèse est d’étudier la relation entre la consommation de 
substances psychoactives et la survenue des AVP à Abidjan (Côte d’Ivoire). Cependant, 
l’interprétation de nos résultats exige une connaissance préalable du contexte et des spécificités 
des accidents qui surviennent en Côte d’Ivoire. En outre, la connaissance des facteurs accidento-
logiques et des caractéristiques des victimes, devrait nous permettre de mieux identifier les autres 
facteurs de risque (en dehors de l’alcool et les substances) à inclure dans nos modèles pour 
l’analyse multivariée de la relation entre l’usage de substances psychoactives et la gravité de 
l’AVP. 
D’autre part, la connaissance approfondie du type et du contexte de survenue des AVP et leurs 
conséquences médicales (profil lésionnel et gravité), peuvent contribuer à l’élaboration de me-
sures de prévention plus efficaces des AVP en Côte d’Ivoire. Cette approche de la prévention 
primaire et secondaire est importante pour le secteur de la santé publique, car elle pourrait se tra-
duire par une diminution des hospitalisations et une réduction de la gravité des traumatismes. 
Cette étude exploratoire, qui se situe dans un contexte de rareté des données, a pour objectifs de 
décrire les caractéristiques et le contexte des AVP mortels ou non mortels en Côte d’Ivoire, et de 
déterminer le profil général et lésionnel des victimes de ces AVP. 
Nous présentons, dans un premier temps, la méthode utilisée pour atteindre nos objectifs. Ensuite, 
dans la section résultats, nous présentons les différentes caractéristiques des AVP survenus au 
cours de la période d’étude, ainsi que le profil des victimes impliquées dans ces AVP. Ces résul-
tats sont discutés en fonction de la littérature internationale actuelle, puis nous faisons une syn-
thèse et des recommandations pour conclure ce chapitre. 
2. MATÉRIEL ET MÉTHODE 
Les données concernant les victimes et leur accident ont été recueillies selon la méthodologie de 
collecte et les critères d’inclusion exposés en détail dans la deuxième partie de cette thèse. 
Nous rappelons que les informations sur les AVP et les victimes sont extraites à partir des don-
nées recueillies par questionnaire auprès des victimes admises pour AVP au CHU de Yopougon 
et à l’IMLA dans le cadre de l’étude ASMA-CI. 
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3. RÉSULTATS 
3.1 Caractéristiques des Accidents de la Voie Publique 
3.1.1.  Moyens de transport impliqués 
 
Figure 27: Distribution des victimes selon la catégorie de moyen de transport utilisée au 
moment de l’AVP et le type d’antagoniste (étude ASMA-CI, 2012, n = 888) 
 
Les victimes d’AVP participant à l’étude sont en majorité des occupants de Minibus (38,3%), des 
piétons (27,6%) et des usagers de véhicules légers (17,7%). Les deux-roues (incluant vélos, mo-
bylettes et motocyclettes) ne représentent que 10,8% des véhicules impliqués dans les AVP des 
victimes. Quant aux poids-lourds, leur contribution aux AVP est marginale dans le cadre de notre 
étude (1,5%) (Figure 27). 
3.1.2. Types de collision   
Les victimes sont le plus souvent impliquées dans les types de collisions corporelles suivants : 
piéton contre minibus (169 cas), piéton contre VL (122 cas) et minibus contre minibus (83 cas).  
Plus spécifiquement, les piétons victimes d’AVP percutés par un minibus représentent  environ un 
quart (24,3%) de toutes les collisions piéton contre minibus, les trois-quarts restant étant des oc-
cupants de minibus blessés dans ce même type de collision.  
Par contre, les piétons percutés par un VL représentent 97,5% des victimes impliquées dans une 
collision piéton contre VL, alors que seulement 2,5% des occupants de VL sont blessés dans une 
collision entre leur véhicule et un piéton. 
Les autres types de collisions survenues chez les victimes et leurs fréquences sont résumés dans le 
Tableau 16. 
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Tableau 16: Répartition des victimes selon le moyen de transport utilisé au moment de 
l’AVP et le type d’antagoniste (étude ASMA-CI, 2012) 
Antagoniste ou 
autre usager impliqué 
Catégories d'usagers victimes d'Accident de la Voie Publique et admis aux Urgences 
Piétons Vélos Cyclos Motos VL 4 x 4 Minibus VU PL Autres 
Toutes 
catégories 
Sans tiers - 1 3 5 44 0 0 7 2 0 62 
Contre piéton - 0 3 4 3 0 128 0 0 1 139 
Contre vélo 3 0 2 2 0 0 0 0 0 0 7 
Contre cyclo 4 0 3 0 1 0 0 0 0 0 8 
Contre moto 23 0 2 6 0 0 0 0 0 0 31 
Contre VL 119 5 10 18 46 1 23 11 5 1 239 
Contre 4 x 4 12 0 0 2 5 1 0 0 0 0 20 
Contre VU 27 0 1 4 9 1 16 6 0 0 64 
Contre PL 5 0 2 2 13 0 27 2 2 0 53 
Contre minibus 41 4 1 9 17 1 83 0 1 0 157 
Obstacle fixe 0 0 1 12 2 50 2 3 0 70 
Véhicule en  
stationnement - 0 1 2 2 0 8 0 0 0 13 
Non précisé 11 3 5 4 1 0 24 
Total toutes situations 245 10 31 55 157 6 340 29 13 2 888 
    VL = Véhicule à quatre roues léger, VU =  Véhicule Utilitaire, PL  =  Poids Lourds 
 
3.1.3. Type de réseaux routiers 
 
Figure 28 : Répartition des victimes d’AVP selon le type de réseau routier où s’est produit 
leur accident (étude asma-ci, 2012, n=889) 
La majorité des victimes d’AVP étaient accidentées sur les autoroutes ou voies express (44%) et 
les petites rues communales (39%). Ces deux catégories de réseaux routiers dont la majorité est 
située en agglomération où la vitesse est théoriquement limitée à 90 et 60 km/h représentent en 
tout 83% des AVP dans notre étude (Figure 28). 
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3.1.4. Type de trajet ou motif du déplacement 
 
Figure 29: Répartition des victimes d’AVP en fonction de leur motif de déplacement  
 (étude ASMA-CI, 2012, n=891) 
La majorité des victimes d’AVP ont eu leur accident alors qu’elles se déplaçaient pour un trajet 
de courses (administratives, épicerie, marché, etc) soit 28,4% des victimes d’AVP, ou alors à 
l’occasion d’un trajet en lien avec le travail (trajet domicile-travail ou mission) soit 27,1% des 
victimes (Figure 29).  
3.1.5. Jour de l’accident  
 
Figure 30: Distribution des victimes d’AVP en fonction du jour de la semaine où s’est pro-
duit l’évènement (étude ASMA-CI, 2012, n=885) 
 
Le nombre de patients admis aux urgences suite à un AVP varie sensiblement selon le jour de la 
semaine où s’est produit l’accident. Ainsi, nous notons que le vendredi et le samedi, le nombre 
d’admission pour AVP était plus élevé en comparaison au reste de la semaine (Figure 30). 
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3.1.6. Période de la journée et moment de la semaine  
          
 
*   Note1 : Journée (06H00 – 17H59) et Nuit (18H00 – 05H59) 
** Note2 : Semaine (Lundi 06H00 à Vendredi 17H59) et Weekend (Vendredi 18H00 à Lundi 05H59) 
Figure 31: Distribution des victimes d’AVP en fonction du moment de la journée et de la 
semaine où s’est produit l’accident (étude ASMA-CI, 2012, n1=859 ; n2 =885 ; n3=859) 
 
Pour deux victimes sur trois les AVP surviennent en pleine journée, tandis que pour la moitié des 
victimes l’accident a lieu durant le weekend. Lorsque la victime a un AVP au cours de la nuit 
(entre 18:00 PM et 06:00AM), celui-ci survient plus fréquemment le weekend (Figure 31). 
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3.1.7. Tranche horaire de survenue de l’AVP 
 
Figure 32: Répartition des victimes d’AVP en fonction des tranches horaires de survenue de 
l’évènement (étude ASMA-CI, 2012, n=893) 
La distribution des victimes d’AVP en fonction de l’heure de l’accident, confirme que la majorité 
des AVP a lieu en pleine journée entre 06H00 et 18H00 (69,4%). En journée, les pics d’AVP sur-
viennent entre 10H00 et 11H00 et entre 14H00 et 15H00. On observe également un pic en fin 
d’après-midi entre 17H00 et 19H00, essentiellement lié à la contribution des AVP du weekend. 
Dans notre étude les AVP du weekend comptent pour près de 58% des AVP qui se produisent 
entre 16H00 et 20H00 (Chi2, p < 0,0001).  
Les AVP  qui se produisent au-delà de minuit sont très rares (Figure 32). 
3.1.8. Lieu de résidence 
Plus de la moitié des victimes admises au CHU de Yopougon suite à un AVP, résidait à Yopou-
gon dans un rayon de 7 km autour au CHU de Yopougon. Loin derrière Yopougon, la banlieue 
d’Abobo venait en deuxième position concernant le lieu de résidence des victimes qui se présen-
taient aux urgences suite à un AVP. Ces deux quartiers (ou communes) sont les plus peuplés 
d’Abidjan. Ils représentent à eux seuls plus de la moitié de la population de la ville (Yopougon : 
superficie = 150 Km2, environ 2 000 000 d’habitants, Abobo : 100 Km2, environ 1 500 000 
d’habitants). Globalement, toutes les communes d’Abidjan, ainsi que 49 villes ou villages de 
l’intérieur du pays sont représentées comme lieux de résidence des victimes. Cinq victimes 
avaient leur résidence habituelle en dehors de la Côte d’Ivoire : Guinée, Mali, France (Tableau 
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17). La Carte 1 présente le bassin d’attractivité des victimes d’AVP par les urgences du CHU de 
Yopougon. 
Tableau 17 : Répartition des victimes d’AVP admises aux urgences du CHU de Yopougon 
ou à l’IMLA en fonction de leur lieu de résidence (étude ASMA-CI, 2012) 
Lieu de résidence Nombre de victimes Fréquence (%) 
ABOBO 77 8,64 
ADJAME 35 3,93 
ATTECOUBE 25 2,81 
COCODY 22 2,47 
KOUMASSI 18 2,02 
MARCORY 8 0,90 
PLATEAU 0 0,00 
PORT-BOUET 16 1,80 
TREICHVILLE 7 0,79 
YOPOUGON 483 54,21 
INCONNU 52 5,84 
HORS ABIDJAN (49 villes) 143 16,05 
HORS CÔTE D'IVOIRE 5 0,56 
TOTAL 891 100% 
3.1.9. Lieu de la collision 
Les communes d’Abidjan et de l’intérieur du pays, ainsi que les grands axes ou surviennent les 
AVP associés au nombre de victimes occasionnées par ces AVP sont résumés dans le Tableau 18. 
Pour la grande majorité des victimes, l’AVP a lieu dans la commune de Yopougon (40,1%) et sur 
l’Autoroute du Nord (33,3%). Les AVP sur l’Autoroute du Nord, interviennent sur la portion du 
réseau qui se trouve à Abidjan (Autoroute du Banco) et qui fait la liaison entre les autres com-
munes (Abobo, Adjamé, etc) et Yopougon, mais également sur la portion en dehors d’Abidjan. 
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Tableau 18: Répartition des victimes d’AVP admises aux urgences du CHU de Yopougon ou 
à l’IMLA en fonction du lieu de l’accident (étude ASMA-CI, 2012) 
Lieu de l’AVP Nombre de victimes Fréquence (%) 
ABOBO 35 3.93 
ADJAME 48 5.39 
ATTECOUBE 8 0.90 
COCODY 7 0.79 
KOUMASSI 3 0.34 
MARCORY 2 0.22 
PLATEAU 2 0.22 
PORT-BOUET 3 0.34 
TREICHVILLE 11 1.23 
YOPOUGON  357 40.07 
AUTOROUTE DU NORD 184 20.65 
ELIBOU (Autoroute du Nord) 56 6.29 
AUTOROUTE DU BANCO 57 6.40 
AUTOROUTE VERS NORD SP 29 3.25 
HORS ABIDJAN (25 villes) 76 8.53 
INCONNU 12 1.35 
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       CHU de Yopougon      
       Institut de Médecine Légale d’Abidjan (IMLA) 
       Communes d’Abidjan 
       Villes et villages de l’intérieur de la Côte d’Ivoire 
       Villes/Pays hors de la Côte d’Ivoire 
       Lieu de résidence inconnu ou non précisé  
 
Carte 1 : bassin d’attractivité des victimes d’AVP admises aux urgences du CHU de Yopougon 
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3.2 Profil des victimes d’Accident de la Voie Publique 
3.2.1 Âge des victimes 
L’âge moyen des victimes d’AVP admises aux urgences du CHU de Yopougon et a l’IMLA est 
de 32,4 ± 11,9 ans et varie de 14 à 80 ans. 
 
Figure 33 : Distribution des victimes d’AVP admises aux urgences du CHU de Yopougon et 
à l’IMLA par catégorie d’âge (étude ASMA-CI, 2012, n=891) 
 
Les victimes d’AVP dans notre étude sont relativement jeunes avec 43,5% des patients âgés de 
moins de 30 ans et 28% entre 30 et 49 ans (Figure 33). 
Chaque classe d’âge ayant tendance à se porter sur un mode de transport spécifique, l’analyse par 
catégorie d’usager de la route apporte un éclairage sur les modes de déplacement des victimes 
d’AVP selon l’âge (Figure 34).  
Les moins de 30 ans sont particulièrement concernés par les modes « vulnérables » avec 32,8%  
qui sont victimes d’un AVP en tant que piéton. Par ailleurs, ils représentent 39,8 % des victimes 
d’AVP en tant qu’occupant de minibus (Gbaka). 
Parmi les victimes âgées de 30 à 39 ans, nous observons une configuration avec 22,2% de vic-
times d’AVP en mode piéton, 37,1% qui sont des usagers de minibus et 25,0% accidentés au 
cours d’un trajet en véhicule léger. 
Les victimes entre 40 et 49 ans présentent une répartition différente au niveau des modes de 
transport impliqués dans leur AVP, avec une moindre proportion de piétons (16,7%), une plus 
forte proportion d’usagers de minibus (43,5%) et à peu près un tiers d’usager de véhicules légers 
(30,6%). 
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Quant aux victimes de 50 ans et plus, le mode de transport utilisé au moment de l’accident se ré-
partit de façon relativement égale entre piéton (28, 0%), usager de minibus (33,0%) et usager de 
véhicule léger (29,3%).  
Lorsqu’on s’intéresse plus particulièrement aux trois modes de déplacement les plus utilisés par 
les victimes, il apparait que le mode de transport est significativement associé à la catégorie d’âge 
(Chi2, p = 0,0004).  
 
Figure 34: Répartition des victimes en fonction de leur moyen de transport et de leur caté-
gorie d’âge  (étude ASMA-CI, 2012, n=888) 
 
3.2.2 Sexe des victimes 
 
Figure 35: Répartition des victimes d’AVP admises aux Urgences et a l’IMLA en fonction 
du sexe (étude ASMA-CI, 2012, n=891) 
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Les victimes incluses dans notre étude sont en majorité des hommes dans 67,8% des cas, avec un 
ratio Homme : Femme égal à 2 : 1 (Figure 35). 
Nous nous sommes intéressés à la répartition des hommes et des femmes par catégorie d’âge chez 
les victimes d’AVP. Chez les victimes les plus jeunes (< 30 ans), les femmes sont légèrement 
plus représentées que dans les autres tranches d’âge, tandis que chez les victimes plus âgées (≥ 50 
ans) les femmes sont au contraire un peu moins représentées. Toutefois, la répartition des 
hommes et des femmes selon les différentes tranches d’âge n’est pas statistiquement significative 
dans l’ensemble (chi2, p= 0,06) (Figure 36). 
 
Figure 36: Distribution des victimes en fonction de l'âge et du sexe (étude ASMA-CI, 2012, 
n=827) 
3.2.3 Type d’usager 
 
Figure 37: Distribution des victimes d’AVP admises aux urgences du CHU de Yopougon et 
a l’IMLA par type d’usager de la route (étude ASMA-CI, 2012, n=891) 
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Les passagers de véhicules représentent plus de la moitié des victimes d’AVP admises aux Ur-
gences du CHU de Yopougon et a l’IMLA (Figure 37). 
 
Figure 38: Distribution des victimes d’AVP en fonction du type d’usager de la route et du 
sexe (étude ASMA-CI, 2012) 
Dans notre échantillon d’étude, près de 99% des conducteurs sont des hommes, 31% des piétons 
sont des femmes et 42% des passagers sont des femmes (Figure 38). 
3.2.4 Catégorie socio-professionnelle 
 
Figure 39: Distribution des victimes d’AVP selon la catégorie socio-professionnelle (étude 
ASMA-CI, 2012, n=891) 
 
Les victimes d’AVP appartiennent principalement au secteur informel (26%), sont sans-emplois 
(23%) ou sont commerçants incluant les vendeurs ambulants (20%) (Figure 39). Les agriculteurs 
dont l’activité se situe habituellement en zone rurale (3%) et les agents de la police, de la gendar-
merie ou de l’armée (sous-catégorie des fonctionnaires moyens) sont peu représentés dans notre 
échantillon d’étude (≤ 1,5%). 
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3.2.5 Port des équipements de sécurité 
Sur l’ensemble des 544 victimes d’AVP concernées par le port de la ceinture de sécurité (passa-
gers et conducteurs de véhicules à quatre roues tous gabarits), 506 avaient l’information dispo-
nible dans le questionnaire.  
Seulement 6,3% des victimes (32/506) rapportent avoir leur ceinture de sécurité attachée au mo-
ment de l’accident. Près de 18,4% des victimes ne se souviennent pas si elles avaient attaché ou 
non leur ceinture et dans 7,5% des cas la ceinture n’était pas disponible ou fonctionnelle selon la 
victime (Figure 40). 
 
** NSP = ne sais pas ; NR = non renseigné ; Sans objet = équipement non disponible 
 
Figure 40 : Distribution des victimes d’AVP en fonction du port de la ceinture de sécurité 
(N = 544, étude ASMA-CI) 
 
Quant aux victimes de la catégorie des usagers de deux-roues (vélo, mobylette et motocyclette), 
elles étaient au nombre de 96 dont 10 n’avaient aucune information sur le port du casque. Seule-
ment 8,1% des victimes rapportent avoir leur casque au moment de l’accident, quand 11,6% di-
sent ne pas se souvenir s’il le portait ou pas (Figure 41). 
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** NSP = ne sais pas ; NR = non renseigné ; Sans objet = équipement non disponible 
Figure 41: Distribution des victimes usagers de deux-roues en fonction du port du casque de 
sécurité (N = 96, étude ASMA-CI) 
 
Nous avons évalué si le port de la ceinture de sécurité pouvait être lié à la position de l’occupant 
dans le véhicule. La Figure 42 montre bien que les passagers arrière (Ar) et les passagers dont la 
position n’est pas précisée (SP), sont les plus nombreux à déclarer ne pas avoir attaché leur cein-
ture de sécurité au moment de l’AVP. Aucun des passagers appartenant à ces deux catégories 
n’avait attaché sa ceinture de sécurité au moment de l’AVP. 
Parmi les conducteurs de quatre-roues (N = 78), 23,1% rapportent avoir leur ceinture de sécurité 
attachée au moment de leur AVP. Quant aux passagers avant (N = 87), 16,1% déclarent avoir leur 
ceinture de sécurité attachée au moment de leur accident. 
Lorsqu’on analyse le port de la ceinture de sécurité en fonction du type de véhicule occupé par la 
victime au moment de l’AVP, on constate que ce sont les occupants de minibus ou « Gbaka » qui 
comptent le plus faible taux de port de la ceinture de sécurité avec 0,97% (3/310). Tandis que les 
occupants de véhicules légers (VL) comptent le taux de port de la ceinture de sécurité le plus éle-
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** Av = Avant ; Ar = Arrière ; SP = Sans précision ; NSP = ne sais pas ; Sans objet = équipement non disponible 
 
Figure 42: Distribution des victimes occupants de quatre-roues en fonction de la position 
dans le véhicule et du port de la ceinture de sécurité (N = 506, étude ASMA-CI) 
 
 
** VL = Véhicule léger ; VU = Véhicule utilitaire ; PL = Poids lourds ; NSP = ne sais pas ; SO = Sans objet 
 
Figure 43: Distribution des victimes d’AVP en fonction de la catégorie de véhicule et du 
port de la ceinture de sécurité (N = 506, étude ASMA-CI) 
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Par ailleurs, le port du casque de sécurité a été également étudié en fonction de la catégorie de 
deux-roues utilisée par les victimes. Chez les cyclistes (vélo) le taux de port du casque est de 0% 
(0/7), tandis que ce taux augmente à 7,1% (2/28) chez les cyclomotoristes, pour atteindre 9,8% 
(5/51) chez les motocyclistes victimes d’AVP (Figure 44). 
 
Figure 44: Répartition des usagers de deux-roues en fonction de la catégorie de véhicule et 
du port du casque de sécurité (N = 96, étude ASMA-CI) 
 
Par ailleurs, l’analyse du port de la ceinture de sécurité parmi les victimes en fonction du niveau 
de gravité de leur blessures (classification NISS), montre que le taux de port de la ceinture de sé-
curité chez les victimes gravement blessées (NISS ≥ 9) est de 0% (0/23), tandis que pour les bles-
sés légers (NISS < 9) il est de 6,6% (30/456) (Figure 45).  
 
Figure 45 : Distribution des usagers de quatre-roues victimes d’AVP en fonction du port de 
la ceinture de sécurité et de la gravité des blessures (N= 479, étude ASMA-CI) 
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Parmi les victimes usagers de deux-roues, le taux de port du casque est de 0% (0/12) pour les 


















Figure 46: Distribution des victimes usagers de deux-roues en fonction du port du casque et 
de la gravité des blessures (N= 84, étude ASMA-CI)   
 
3.2.6 Devenir après l’accident  
 
Figure 47: Distribution des victimes d’AVP en fonction du devenir de la victime après  
l’AVP et du type d’usager de la route (étude ASMA-CI, 2012, n=867) 
Parmi les victimes d’AVP, 2,7 % sont décédés, 24,8 % ont été hospitalisés et 72,5 % ont été libé-
rées après une brève période d’observation et éventuellement des soins médicaux. Il convient de 
noter que pour 3 victimes décédées, le type d’usager n’a pu être déterminé. 
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Chez les conducteurs 36,6% des victimes sont hospitalisées ou décédées, alors que chez les pié-
tons la proportion  d’hospitalisés et de décédés représente 39,2%. Par contre, chez les passagers 
les victimes hospitalisées ou tuées sont proportionnellement beaucoup moins nombreuses soit 
18,7%. La proportion d’AVP mortels chez les piétons est plus élevée en comparaison avec les oc-
cupants de véhicules (Figure 47). 
 
3.2.7 Siège du traumatisme (territoire corporel)  
Globalement, on observe une prédominance de lésions aux membres inférieurs (41%), aux 
membres supérieurs (32,9%), à la tête (20,5%) et à la face (23,4%) chez les victimes d’AVP. Tou-
tefois, le profil des lésions diffère sensiblement en fonction du type d’usager. Ainsi, chez les pié-
tons, les blessures aux membres inférieurs représentent plus de la moitié des lésions observées 
(52%) contre environ un tiers chez les occupants de véhicules (conducteurs et passagers). Par 
contre, les blessures à la tête et à la face (28% et 29%) sont plus fréquentes chez les conducteurs 
que chez les piétons ou les passagers de véhicules motorisés (Figure 48). 
L’estimation de gravité des traumatismes selon l’échelle MAIS (Maximum Abbreviated Injury 
Scale) montre que 7% des victimes souffrent de blessures sérieuses (MAIS3+). Parmi les victimes 
non décédées présentant un score MAIS3+, 93,1% ont été hospitalisées. Le taux d’hospitalisation 
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Figure 48: Répartition des territoires corporels atteints au moment de l’AVP selon le type 
d’usager de la route (étude ASMA-CI, 2012) 
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4. DISCUSSION 
L’objectif de cette étude descriptive était de mieux comprendre le contexte général de survenue 
des AVP et de connaitre le profil des victimes d’AVP en Côte d’Ivoire.  
Les victimes d’AVP évacuées au CHU de Yopougon durant notre étude, étaient en majorité des 
piétons (27,6%) et des passagers de minibus (38,3%). Cette tendance est caractéristique de la plu-
part des pays à revenus faibles, notamment les pays d’Afrique où les piétons et les passagers de 
véhicules de transport en commun sont les catégories d’usagers les plus fréquentes, particulière-
ment parmi les blessés graves (179, 180). 
Elles représentaient 80% de la mortalité routière au Kenya en 1990 (181) et près de 67% des 
traumatismes enregistrés au Ghana entre 1989 et 1991 (182).  
En Côte d’Ivoire, plusieurs facteurs peuvent expliquer le poids des passagers de minibus dans le 
bilan de l’accidentologie routière. Ces véhicules, communément dénommés « Gbaka » sont fré-
quemment utilisés par la population Abidjanaise. Les déplacements en « Gbaka »  représentent 
près de 25% de la part du marché du transport routier urbain à Abidjan (183). 
Par ailleurs, ces véhicules sont réputés pour leur défaut de maintenance et pour l’imprudence des 
chauffeurs qui veulent faire un maximum de voyages dans la journée. Ils sont souvent surchargés 
et en mauvais état, ne sont pas équipés de ceintures de sécurité pour les passagers et les conduc-
teurs enchaînent de longues heures de conduite sans repos. Ainsi, dans notre étude, les collisions 
entre minibus et piétons représentent le type de collision corporelle le plus fréquent, ce qui con-
firme le danger que représentent ces véhicules dans l’accidentologie routière en Côte d’Ivoire.  
Le type de réseau routier où survient le plus souvent l’AVP est la voie express, malgré les limita-
tions de vitesse à 60 km/h en agglomération et entre 90-110 km/h hors agglomération et la mise 
en place de radars mobiles sur certains axes. La fréquence des accidents corporels sur ces voies 
est très probablement liée à la vitesse excessive qui constitue le premier facteur d’AVP partout 
dans le monde (184). Quant aux routes communales, elles constituent également un lieu où se 
produisent fréquemment les accidents corporels à Abidjan. Ce phénomène est très probablement 
lié au partage difficile du réseau routier communal entre usagers incompatibles (15). En effet, 
l’inexistence trottoirs (souvent occupés par des petits commerces informels), la dégradation des 
voies, les pannes fréquentes de feux tricolores, la présence de « Gbaka », favorisent la survenue 
d’AVP. La fréquence des AVP sur ces voies est le reflet d’un environnement hostile à la circula-
tion des usagers particulièrement dans les quartiers populaires, doublé d’une exposition impor-
tante, puisque les voies communales regroupent habitations, commerces, administrations, mar-
chés… autant de lieux très attractifs. 
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Par ailleurs, la majorité des AVP a lieu à l’occasion d’un trajet de courses ou en lien avec le tra-
vail. Ce qui suggère qu’ils interviennent lors de déplacements liés à des obligations domestiques 
ou professionnelles, donc des déplacements utilitaires.   
Les victimes sont impliquées dans des AVP qui ont eu lieu en pleine journée (69,4%). Cette ten-
dance est confirmée par Hijar (1998) dans une étude réalisée à Mexico avec 69% des victimes qui 
avaient eu un AVP sur une voie express en plein jour (185). 
Marmor et al (2005) également rapportent que chez des victimes admises dans un centre de trau-
matologie à Tel Aviv, 51% des AVP ont lieu entre 8:00h et 16:00h (186). 
Par contre, Osime et al rapporte que  chez les victimes d’AVP dans un centre médical d’une ban-
lieue du Nigéria, les accidents avait plutôt lieu en fin d’après-midi entre 16:00h et 19:00h (187).  
Comme rapporté dans de nombreuses études à travers le monde, les AVP sont plus fréquent et/ou 
occasionnent plus de blessés ou de tués les jours de fin de semaine, et plus spécifiquement le ven-
dredi et le samedi en Côte d’Ivoire (188, 189). 
Ces AVP survenant le weekend pourraient s’expliquer par la consommation excessive d’alcool au 
cours des sorties nocturnes du weekend.   
Dans notre étude ASMA-CI, 40% des collisions ont essentiellement lieu dans la banlieue très 
peuplée de Yopougon (2 000 000 d’habitants), où se situe également le CHU de Yopougon, et sur 
le plus grand axe autoroutier de Côte d’Ivoire dont une partie se trouve aux abords du CHU. Ces 
résultats suggèrent que les urgences du CHU de Yopougon attirent plus volontiers les victimes de 
Yopougon et ses environs, comme semble le confirmer la forte proportion de résidants de cette 
commune parmi les victimes. Toutefois, il convient de noter que Yopougon regroupe près de 
2/5ème de la population d’Abidjan et représente la commune où l’on observe le plus d’AVP à 
Abidjan. En effet, Bénié et collaborateurs (2013) rapportent que 24,4 % des AVP ayant fait 
l’objet d’un constat de la police à Abidjan entre 2002 et 2011 ont lieu à Yopougon (145).  
La majorité des victimes admises aux urgences du CHU de Yopougon sont des hommes, plutôt 
jeunes. Les jeunes représentent la catégorie de la population la plus touchée par le traumatisme 
routier dans le monde, et cette tendance est accentuée dans les régions OMS de l’Afrique et de la 
méditerranée orientale (190). 
Les hommes sont plus souvent impliqués dans un AVP que les femmes à Abidjan. Au-delà de la 
propension à prendre des risques qui est plus importante chez les hommes, cette différence pour-
rait davantage s’expliquer par leur plus forte fréquentation des routes pour des raisons socio-
culturelles (190).  
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Les femmes étaient plus souvent victimes d’AVP en tant que passager de véhicule qu’en tant que 
piéton ou conducteur. Ce constat suggère que les femmes auraient plutôt tendance à avoir un rôle 
passif dans la survenue de l’AVP (grave) dont elles sont victimes. Toutefois, il ne faut pas perdre 
de vue la très faible proportion de conductrices dans la population et la faible exposition des 
femmes au trafic routier en tant que piéton en milieu urbain.  
La victime d’AVP admise aux urgences était plus souvent un travailleur du secteur informel, un 
chômeur ou un petit commerçant. Ces personnes vivent dans une situation de précarité avec des 
revenus inexistants ou irréguliers et comptent pour 69% des victimes d’AVP dans notre étude. 
Bien que ce chiffre soit peut-être légèrement surestimé dans notre étude du fait d’une possible 
surreprésentation des quartiers les plus populaires d’Abidjan, la relation entre le risque d’être vic-
time d’un AVP et le niveau socio-économique est bien connue et a été rapportée dans plusieurs 
études, incluant les pays industrialisés. Au Royaume-Uni, Abdalla et al montrent que le nombre 
de blessés dans un AVP pour 100,000 habitants est deux fois plus élevé dans les milieux défavo-
risés par rapport aux milieux plus aisés (191). 
En Suède, Hasselberg (2005) et Zambon (2006), rapportent également une augmentation du taux 
d’incidence d’AVP dans les couches les plus défavorisées par rapport aux populations avec un ni-
veau social plus élevé (192, 193). 
Le port des équipements de sécurité est négligé par la grande majorité des usagers de la route 
concernés à Abidjan. En effet, parmi les victimes, seulement 6,3%  des occupants de véhicules à 
quatre roues avaient bouclé leurs ceintures et 8,1% des usagers de deux-roues portaient un casque 
au moment de l’AVP. Ces chiffres sont en contraste total avec ceux observés en France où 69,8% 
et 85,2% des occupants de quatre roues respectivement tués et blessés font usage de la ceinture de 
sécurité. Par ailleurs, chez les usagers de deux-roues en France, 78,3% et 87,8% de cyclomoto-
ristes respectivement tués et blessés font usage du casque, alors que plus de 92% des motocy-
clistes tués ou blessés font usage du casque (141). 
Nous avons utilisé le pourcentage d’hospitalisation et la classification MAIS comme indicateurs 
de la gravité des traumatismes chez les victimes d’AVP. Nos résultats indiquent un taux 
d’hospitalisation relativement élevé (24,8%) et une proportion non négligeable de victimes pré-
sentant des blessures de niveau MAIS3+ ou sérieuses (7%). En comparaison, le taux 
d’hospitalisation chez les victimes d’AVP du Registre des Victimes Corporelles d’Accident de la 
Circulation Routière dans le Département du Rhône est de 14,0% avec 6,7 % de victimes classées 
MAIS3+.  
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 Les lésions chez les victimes sont prédominantes aux extrémités, mais celles qui sont localisées à 
la tête sont relativement nombreuses (24,8%). Or, les blessures à la tête peuvent être longues à 
guérir et parfois la guérison complète n’est jamais acquise. Selon une étude conduite en 1995 par 
l’European Federation of Road Traffic Victims, seulement 37% des victimes atteintes à la tête ont 
complètement récupéré au bout de 3 ans, alors que 44% ont gardé des séquelles neurologiques et 
cérébrales permanentes (194) 
Les facteurs associés aux différents types de lésions et à leur gravité feront l’objet d’une étude 
plus approfondies dans le dernier chapitre de notre thèse. 
 
5. CONCLUSION 
Nous avons décrit les caractéristiques accidentologiques, démographiques et lésionnelles des vic-
times d’AVP admises aux urgences du CHU de Yopougon et à l’IMLA. Bien qu’il s’agisse d’une 
étude purement descriptive, nous avons pu mettre en lumière les particularités de cette population. 
La mobilité des victimes d’accidents corporels est centrée autour des modes collectifs de dépla-
cement informel et de la marche. Les « Gbaka » apportent une contribution très importante au 
traumatisme routier en Côte d’Ivoire. Les piétons restent les usagers les plus vulnérables, en par-
ticulier lorsqu’ils appartiennent à des catégories professionnelles qui les exposent davantage que 
les autres au trafic routier (commerçants ambulants, secteur informel, chômeurs). Les voies ex-
press sont propices aux traumatismes routiers probablement à cause de l’excès de vitesse. Quant 
aux routes communales elles peuvent représenter un environnement hostile pour les usagers à 
cause des conditions déplorables et inadaptées de la voirie. Le weekend se révèle être une période 
à risque pour les accidents corporels. Les jeunes hommes paient le plus lourd tribut aux AVP. Le 
taux d’hospitalisation suite à un AVP est relativement élevé et les traumatismes localisés à la tête 
ne sont pas rares. Enfin, le taux de port des équipements de sécurité (ceinture et casque) est ex-
trêmement faible parmi les victimes d’AVP. 
Ces informations constituent une bonne base pour la sélection des facteurs de risque à prendre en 
compte dans l’analyse de la relation entre l’usage de substance psychoactives et la survenue ou la 
gravité des AVP. Plus important, elles permettent d’identifier les facteurs sur lesquels il serait 
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1. INTRODUCTION 
L’augmentation du risque d’accident corporel associé à la consommation d’alcool chez les con-
ducteurs et les piétons est bien documentée dans des études récentes conduites dans des pays à re-
venus élevés (195, 196).  
Par ailleurs, certaines études sur les populations des pays développés, rapportent une association 
entre le niveau de l’alcoolémie chez des victimes d’AVP et la gravité des blessures subséquentes 
(79, 80). 
S’il n’y a aucune raison de penser que l’alcool puisse avoir un effet différent sur les individus 
d’un pays à l’autre, en revanche les prévalences d’alcoolisation chez les victimes d’AVP peuvent 
varier en fonction du contexte social, économique ou culturel. 
En Côte d’Ivoire, la relation entre le niveau de l’alcoolémie et la survenue d’un AVP n’a jamais 
fait l’objet d’étude systématique et la limite légale pour les conducteurs est de 0,8g/L alors même 
que l’OMS recommande de baisser ce seuil à 0,5 g/L (1). 
La contribution de l’altération des fonctions due à l’alcool et aux autres substances psychoactives 
chez les usagers de la route reste inconnue en Côte d’Ivoire où la consommation d’alcool et de 
stupéfiant par la population représente un véritable problème (17, 149).  
L’absence de données concernant deux facteurs importants impliqués dans la survenue des trau-
matismes liés aux AVP, pourrait constituer un obstacle majeur à la mise en place de mesures de 
prévention efficaces et cohérentes. 
En outre, nous avons constaté que la proportion de passagers blessés dans les AVP à Abidjan était 
relativement élevée, d’où l’intérêt d’étudier la prévalence d’usage de substances psychoactives 
(incluant l’alcool) dans cette population à risque. En effet, Gonçalves (2012), dans une étude me-
née au Brésil rapporte que la consommation de plus de 5 unités d’alcool multiplie par 5 le risque 
d’être impliqué dans un AVP en tant que conducteur ou passager (197). En plus, il montre que, 
dans un pays à revenus moyens comme le Brésil, l’alcool est l’un des principaux facteurs de 
risque d’admission à l’hôpital ou de décès pour cause d’AVP. 
Dans un contexte d’absence de données, nous avons initié une étude exploratoire visant à estimer 
la prévalence de l’usage de substances psychoactives chez tous les usagers de la route victimes 
d’AVP à Abidjan et ses environs. 
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Spécifiquement, nous voulons estimer la prévalence de traumatismes sous l’influence de l’alcool 
au moment de l’AVP ou en présence de substances psychoactives, en fonction des caractéris-
tiques des victimes et des circonstances de l’accident. 
Cette étude a fait l’objet d’une publication dont les aspects méthodologiques importants sont rap-
pelés dans la section « 2. Matériel et Méthode ». 
Nous présentons également un résumé des principaux résultats rapportés dans la publication dans 
la section résultats et nous exposerons les résultats additionnels de cette étude dans une sous-
section de la partie résultats intitulé « 3.2 résultats complémentaires ». Enfin, l’intégralité de 
l’article est insérée dans la dernière sous-section des résultats.  
Nous discuterons l’ensemble des résultats rapportés par rapport à la littérature internationale à la 
fin de cette partie. 
2. MATÉRIEL ET MÉTHODE 
2.1 Cadre et population d’étude 
Le cadre d’étude ainsi que les critères d’inclusion des victimes d’AVP dans notre étude (ASMA-
CI) ont été largement détaillés dans la 2ème partie de notre thèse.  
2.2 Dosage et fenêtre de détermination de l’alcoolémie 
La méthode de dosage de l’alcoolémie a été validée au Laboratoire National de la Santé Publique 
et les performances analytiques de cette méthode sont décrites dans la 3ème partie de la thèse. 
Les victimes survivantes admises aux urgences dans un délai excédant 6 heures après l’accident 
étaient exclues de l’étude, afin de s’assurer de la fiabilité des dosages toxicologiques. En effet, le 
dosage de l’alcoolémie est réalisé à partir des prélèvements effectués chez les patients au moment 
de l’admission aux urgences suite à un AVP. En revanche, chez les victimes décédées transférées 
à l’IMLA le délai était de 24 heures pour éviter la production post-mortem d’éthanol liée à la pu-
tréfaction. 
2.3 Procédure d’extrapolation rétrograde et correction de l’alcoolémie 
L’estimation de l’alcoolémie au moment de l’accident a été réalisée par extrapolation rétrograde à 
partir de l’alcoolémie mesurée par CPG-FID sur les prélèvements effectués au moment de 
l’admission des victimes aux urgences, et du délai entre l’accident et la réalisation du prélèvement 
sanguin.  
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La procédure d’extrapolation des valeurs de l’alcoolémie mesurée au moment de l’AVP repose 
sur les hypothèses et conditions suivantes : 
1) Le sujet devait être vivant au moment du prélèvement sanguin 
2) Le délai entre l’accident et le prélèvement sanguin n’excède pas les 6 heures 
3) Les victimes ayant consommé de l’alcool sont en phase post-absorption au moment du pré-
lèvement sanguin, soit 45 minutes après le dernier verre 
4) L’alcoolémie mesurée est supérieure ou égale à 0,20g/L, ce qui permet d’appliquer une ci-
nétique d’élimination d’ordre zéro 
5) La vitesse d’élimination de l’éthanol dans le sang total au cours des quatre premières heures 
suivant l’accident est β = 0,15 g/L/h, et pour les heures suivantes β = 0,10 g/L/h 
Le modèle de la cinétique d’élimination de l’alcool appliqué dans notre étude se base sur les 
études de Jones (2010) et sur les instructions de la législation Belge relative à méthode de recalcul 
de l’alcoolémie (47, 152) 
 L’estimation de l’alcoolémie au moment de l’accident est exprimée par les formules suivantes :  
Alcool corr = Alcool mes + (0,15 x délai1)                                     si délai1 ≤ 4 heures 
Alcool corr = Alcool mes + (0,15 x 4) + [(délai2 – 4) x 0,10]        si délai 2 > 4 heures 
Alcool corr : Alcoolémie corrigée 
Alcool mes : Alcoolémie mesurée par CPG 
Délai1: délai entre l’heure de l’accident et du prélèvement s’il est ≤  à 4 heures 
Délai 2: délai entre l’heure de l’accident et du prélèvement s’il est >  à 4 heures 
Évidemment, cette procédure ne s’applique pas aux victimes décédées pour lesquelles la correc-
tion n’est pas nécessaire. 
2.4 Victime sous l’influence de l’alcool 
Nous nous sommes basés sur l’alcoolémie au moment de l’AVP, donc la valeur corrigée par ex-
trapolation rétrograde. Une alcoolémie était considérée comme positive ou non nulle lorsqu’elle 
était supérieure ou égale à 0,20 g/l. 
L’altération des facultés liée à la consommation de l’alcool a été estimée par rapport au seuil re-
commandé par l’OMS (0,5 g/L) et par rapport au seuil légal en Côte d’Ivoire (0,8 g/L). Même si 
ces limites ont été prévues pour les conducteurs, nous les avons appliquées aux piétons et aux 
passagers, considérant l’altération des facultés cognitives par rapport au danger routier, la diminu-
tion du réflexe d’autoprotection et la prise de risque associées à ces niveaux d’alcoolémie.  
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2.5 Victimes ayant fait usage de substances psychoactives 
Un dépistage urinaire multi-drogues a été réalisé sur les victimes par méthode immuno-
enzymatique (EMIT, OnSightTM DOA-10 DipSan, ref. 4410-25-SU, Amgenix International, Ca, 
USA). Les substances psychoactives suivantes ont été testées dans le cadre de l’étude ASMA-CI : 
amphétamines (AMP), méthamphétamines (MET), 3,4-méthylènedioxyméthamphétamine 
(MDMA), tétrahydrocannabinol (THC), cocaïne (COC), opiacés (OPI), barbituriques (BAR), 
benzodiazépines (BZO), antidépresseurs tricycliques (TCA) et méthadone (MTD). 
2.6 Analyse statistique des résultats 
Les principales variables d’intérêt dans cette étude étaient l’alcoolémie et l’usage de substances 
psychotropes.  
Dans un premier temps, les victimes pour lesquelles les tests d’alcoolémie et de dépistage de 
substances ont été effectués sont comparées aux victimes sans réponse afin d’évaluer la représen-
tativité de l’échantillon des victimes incluses dans cette étude. Ensuite, les proportions de vic-
times sous influence de l’alcool ou ayant fait usage de substances psychoactives avant l’AVP sont 
estimées. Elles sont détaillées selon différentes caractéristiques  des victimes ou de leur accident 
et sont comparées par le test de Chi2 ou de Fisher lorsqu’il était plus approprié.  
3. RÉSULTATS 
3.1 Article publié dans « Universal Journal of Public Health » 
Cet article s’intitule: « Road Traffic Injuries Involving Illegal Blood Alcohol Levels and Psycho-
active Drug Use in Côte d’Ivoire: A Hospital-based Study ». 
Nous proposons un résumé des principaux résultats rapportés dans cette publication.  
Résumé : 
Nous avons conduit une étude transversale incluant 893 victimes d’AVP admises aux urgences du 
CHU de Yopougon ou à l’Institut de Médecine Légale d’Abidjan (IMLA) du 1er mars au 30 sep-
tembre 2015. Les résultats des tests toxicologiques ont été couplés aux données hospitalières et 
aux données de la police. L’alcoolémie mesurée par CPG-FID a été corrigée par extrapolation ré-
trograde afin de déterminer si la victime était sous l’influence de l’alcool au moment de l’AVP. 
L’alcoolémie moyenne chez les victimes alcoolisées (alcoolémie supérieure à 0,20g/L) suggère 
une consommation excessive d’alcool : conducteurs (1,9 g/L), piétons (2,1 g/L), passagers (1,5 
g/L). La prévalence de l’alcool au moment de l’AVP (Alcoolémie ≥ 0,5 ou 0,8 g/L) est significa-
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tivement plus élevée chez les conducteurs (41% ou 35%) et les deux-roues (27%) comparée aux 
piétons (17%) et aux passagers (13% ou 10%). Plus de 75% des victimes alcoolisées ont une al-
coolémie supérieure à 0,8g/L au moment où se produit l’AVP. 
La prévalence d’une alcoolémie supérieure aux limites étudiées chez les victimes n’est pas in-
fluencée par l’âge, mais plutôt par le statut socio-économique (p = 0,02). Chez les victimes impli-
quées dans des accidents de nuit, la prévalence d’une alcoolémie aux dessus des seuils étudiés est 
significativement plus élevée que dans les accidents se produisant en journée (p = 0,0008). De 
même, cette prévalence est presque deux fois plus élevée chez les victimes d’accident de weekend 
que chez les victimes d’accident de semaine (p = 0,01), à l’exception des piétons où aucune diffé-
rence n’est observée pour ces deux périodes. 
Enfin, la prévalence d’usage de substances psychoactives est de 22% chez les conducteurs, 14% 
chez les piétons et 8% chez les passagers. L’usage de substances psychoactives est deux fois plus 
prévalent chez les conducteurs alcoolisés (≥ 0,8 g/L) que chez les conducteurs sobres. 
3.2 Résultats complémentaires 
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ALC ≥ 0,5 g/l
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Mean BAC
 
             Mean BAC = Moyenne des alcoolémies positives (supérieures à 0,2 g/L). 
Figure 49 : Part des victimes sous l’influence de l’alcool en fonction du jour de l’AVP (étude 
ASMA-CI, n = 669) 
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Globalement, on note une tendance à l’augmentation de la prévalence d’une alcoolémie supé-
rieure aux limites du lundi au dimanche. Cette augmentation est plus frappante pour les alcoolé-
mies supérieures à 0,8 g/L. Toutefois, la moyenne des alcoolémies positives ne suit pas la même 
croissance régulière du lundi au dimanche. 
Le dimanche est le jour  de la semaine où la prévalence de victimes sous l’influence de l’alcool 
est la plus élevée (26,6%), alors que le mardi cette prévalence est la plus faible (12% et 11%).  
3.2.2 Prévalence de l’alcool en fonction de l’heure de l’accident (Figure 50) 
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Figure 50: Part des victimes sous l’influence de l’alcool (0,8 g/L et 0,5 g/L) en fonction de 
l’heure de l’AVP (étude ASMA-CI, n = 649) 
Chez les conducteurs et piétons, la prévalence d’alcoolémie excédant les seuils de 0,5 g/L ou 0,8 
g/L est la plus élevée lorsque l’AVP se produit entre 18H01 et minuit. Par contre, chez les passa-
gers c’est plutôt entre minuit et 6H00AM que cette prévalence est la plus élevée atteignant plus de 
57%.  
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3.2.3 Prévalence d’usage de substances psychoactives 
Le dépistage positif d’au moins une substance psychoactive dans les urines des victimes d’AVP a 
été observé chez 38 patients sur 340 testés soit 11,2%. La prévalence d’un test de dépistage uri-
naire positif chez les victimes d’AVP est de 22,2% chez les conducteurs, 14,0% chez les piétons 
et 8,2% chez les passagers de véhicules. 
En ce qui concerne les substances illicites, les cannabinoïdes constituent la classe de psychotropes 
la plus fréquemment détectée dans les urines des victimes d’AVP, soit 21 sur 38 tests urinaires 
positifs (55,3%). Pour les substances psychotropes licites, la classe pharmacologique la plus fré-
quemment retrouvée dans les urines des victimes est celle des morphiniques dans 6 cas sur 38 tes-
tés soit 15,8%. Parmi les 672 victimes pour lesquelles un dosage d’alcoolémie a été effectué, 272 
ont également subi un dépistage urinaire de substances psychoactives. Nous avons comparé le 
profil de substances psychoactives consommées chez les victimes sous l’influence de l’alcool à 
celui des victimes avec une alcoolémie nulle ou « admissible » au moment de l’accident (c’est-à-
dire inférieure au seuil de positivité de 0,5 g/L ou 0,8 g/L).  
Le dépistage urinaire de substances psychoactives était positif pour 8 victimes sur 40 sous 
l’influence de l’alcool (20,0%) contre 24 victimes sur 232 avec une alcoolémie inférieure au seuil 
légal (10,3%). Tous ces résultats sont présentés dans le Tableau 19. 
Tableau 19 : Substances psychoactives identifiées dans les urines de victimes sous l’influence 




(seuil de détection) 
Victimes sous influence de l’alcool 
Alcoolémie ≥ 0,8 g/L    (N = 40) 
Victimes sous la limite légale  




( N = 8) 
Piéton 
( N = 17) 
Passager 
( N = 15) 
Conduct 
( N = 23) 
Piéton 
( N = 61) 
Passager 
( N = 148) 
THC (50ng/ml) 0 2 2 5 5 5 21 
AMP (1000ng/ml) 2 0 0 1 0 1 4 
OPI (0,3-2μg/ml) 0 0 1 0 1 2 4 
BZO (300ng/ml) 0 1 0 0 3 0 4 
ADT (1000ng/ml) 0 0 0 0 1 0 1 
COC (300ng/ml) 0 0    0    0 0 1 1 
Sous-total 2 3 3 6 7      11   35* 
32* Total 8 24 
* Parmi les victimes avec dosage de l’alcoolémie, 32 échantillons d’urine étaient positifs au test de dépistage des 
drogues, parmi lesquels 3 échantillons étaient positifs à deux substances. Au total, 35 substances individuelles ont été 
détectées dans 32 échantillons. 
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4. DISCUSSION 
? Alcoolémie et extrapolation rétrograde 
Nous avons appliqué une procédure d’extrapolation rétrograde sur les valeurs d’alcoolémies 
mesurées, afin d’estimer les concentrations d’alcool dans le sang des victimes au moment de 
l’AVP. Nous avons utilisé dans le modèle des vitesses d’élimination de 0,15 et 0,10 g/l/h, ce qui 
représente un facteur de correction très conservatif et pouvant être appliqué à une grande diver-
sité d’individus de type Caucasien, Asiatique ou Africain (47). 
En ajustant les alcoolémies mesurées en fonction du délai entre le prélèvement et l’accident, 
nous supposons que toutes les victimes sont dans la phase de post-absorption de la cinétique 
d’élimination de l’alcool. En dépit du fait que cette hypothèse ne soit probablement pas vérifiée 
pour l’ensemble des victimes, la plupart des études sur le statut d’absorption des conducteurs 
appréhendés pour alcool au volant suggèrent que cette approximation est vraie pour une grande 
proportion d’individus (198-200). 
Par conséquent, nous pensons que la correction de l’alcoolémie en fonction du délai de prélè-
vement après l’accident donne une image plus représentative de la réalité que des valeurs 
d’alcoolémie qui n’auraient pas été ajustées.  
Bien entendu, cette correction est largement en faveur d’une sous-estimation de l’alcoolémie 
chez les sujets alcooliques victimes d’AVP pour lesquels le coefficient d’élimination est de 0,22 
± 0,62 g/l/h selon Jones (2010) (47). Fabbri et collaborateurs optent, quant à eux, pour un coef-
ficient d’élimination de 0,20 g/l/h pour évaluer l’alcoolémie de victimes d’AVP admises aux ur-
gences dans un hôpital italien (5). 
Dans notre série de victimes avec une alcoolémie positive (supérieure ou égale à 0,2g/L), 
l’alcoolémie moyenne après extrapolation rétrograde est de 1,70 g/L, ce qui équivaut à une al-
coolémie mesurée de 1,30 g/L. Parmi les 598 victimes qui avaient une alcoolémie inférieure à 
0,8 g/L, seulement 13 ont basculé au-dessus de cette limite après correction de l’alcoolémie, 
n’entraînant pas de changement significatif dans nos résultats. 
 
? Niveaux de l’alcoolémie chez les victimes d’AVP 
L’alcoolémie moyenne estimée au moment de l’AVP chez les conducteurs alcoolisés est élevée, 
mais totalement en accord avec les alcoolémies rapportées chez les conducteurs inculpés pour 
conduite sous l’influence de l’alcool dans les pays développés (1,5 à 1,8 g/L) (201). 
Chez les piétons, l’alcoolémie est encore plus élevée s’élevant jusqu’à 2 g/L en moyenne. Des 
niveaux d’alcoolémie aussi élevés chez les usagers de la route n’est pas totalement surprenant, 
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étant donné le profil de consommation d’alcool dans la population générale en Côte d’Ivoire. La 
consommation d’alcool chez les adultes non abstinents est deux fois plus élevée que celle de la 
France, où l’alcool est reconnu pour être un contributeur majeur à l’insécurité routière. De ma-
nière plus significative, 25% des consommateurs d’alcool en Côte d’Ivoire sont des « buveurs 
excessifs » ou « binge drinkers » en comparaison avec la France qui compte 8,5% de « binge 
drinkers ». 
Les niveaux élevés d’alcoolémies observés dans notre étude suggèrent que les conducteurs et 
piétons sont des buveurs réguliers et probablement dépendants de l’alcool (alcoolisme chro-
nique). Un consommateur occasionnel ne serait pas capable de tolérer les quantités d’alcool né-
cessaires pour atteindre des alcoolémies aussi élevées sans éprouver des malaises tels que la 
nausée ou des vomissements (47). Selon l’Organisation Mondiale de la Santé, la consommation 
de plus de six verres en une seule occasion pour les hommes et quatre verres pour les femmes 
est considérée comme un profil de consommation à risque. Ce profil est associé à une augmenta-
tion du risque de maladies, de trouble neuropsychologiques, de traumatismes de tous types et 
d’effets négatifs sur la vie sociale. La consommation de six verres dans un délai de deux heures 
se traduit par une concentration d’alcool dans le sang d’environ 1 g/L chez un homme de 75kg. 
Le protocole de notre étude ne nous a pas permis d’étudier le profil de consommation d’alcool 
chez nos victimes d’AVP (nombre de verres consommés, type d’alcool, degré alcoolique, délai 
de consommation). Toutefois, les niveaux d’alcoolémie que nous avons observés dans notre 
étude suggèrent qu’une majorité de victimes sont des buveurs excessifs. Par conséquent, le per-
sonnel médical devrait prendre en compte les problèmes liés à l’alcoolisme dans la prise en 
charge médicale de ces patients particuliers aux urgences. 
 
? Prévalences de consommation élevée d’alcool 
Nos résultats indiquent que l’abus d’alcool (alcoolémie ≥ 0,5) parmi les victimes d’AVP ne 
concerne pas uniquement les conducteurs de véhicules (41%) ou les deux-roues motorisés 
(27%), mais également les piétons (17%) et les passagers (13%). Il est intéressant de noter que 
la prévalence d’alcoolisation chez les victimes est significativement plus élevée chez les con-
ducteurs de quatre roues et les motocyclistes (directement impliqués dans le contrôle du véhi-
cule) que chez les piétons et passagers (qui ne contrôlent pas le véhicule impliqué dans l’AVP).    
Une étude australienne conduite en milieu hospitalier, montre que 24,3% de conducteurs, 11,0% 
de motocyclistes et 55,8% des piétons blessés dans un AVP avaient une alcoolémie supérieure à 
0,5 g/L (202). 
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La prévalence plus faible de conducteurs sous l’influence de l’alcool dans cette étude, est très 
probablement liée à une plus grande efficacité de l’application de la loi sur l’alcool au volant en 
Australie. En Côte d’Ivoire, malgré l’existence d’une telle loi, son application effective reste to-
talement inopérante. 
Très peu d’études ont été menées sur la relation entre le niveau de l’alcoolémie des conducteurs 
et les traumatismes dus aux AVP en Afrique. Cependant, la prévalence d’une alcoolémie supé-
rieure aux limites chez les conducteurs accidentés dans notre étude (35%-41%) est en accord 
avec les chiffres rapportés en Afrique du Sud, où la proportion de traumatismes routiers en rap-
port avec des alcoolémies illégales compte parmi les plus élevées au monde (26% à 52%) (203, 
204). 
 
? Profil des victimes sous l’influence de l’alcool 
Les conducteurs de sexe masculin étaient de loin plus représentés dans les AVP liés à la con-
sommation d’alcool que les femmes. Si cette tendance est confirmée par plusieurs études à tra-
vers le monde (205, 206), dans notre étude elle est accentuée par la très faible représentation des 
femmes parmi les conducteurs victimes d’AVP. Il convient de rappeler que les femmes comp-
taient pour seulement 1,6% des conducteurs responsables d’AVP selon les constats de police 
établis pour 56 966 AVP survenus en Côte d’Ivoire de 2002 à 2011 (145). 
En outre, les conducteurs appartenant aux classes socio-économiques élevées et moyennes ont 
tendance à se retrouver plus fréquemment impliqués dans des accidents liés à l’usage d’alcool. 
Nos résultats suggèrent que ce profil d’usagers de la route présente une exposition particulière 
au risque routier. En effet, dans les pays en développement, le mode de transport est fortement 
influencé par les facteurs socio-économiques (20, 207). 
Les personnes ayant des revenus élevés se déplacent en majorité dans des véhicules pri-
vés/personnels, alors que pour les personnes à faibles revenus les options les plus accessibles 
sont les minibus (Gbaka) et les bus en tant que passagers, les vélos ou la marche. Il semblerait 
que les conducteurs, de sexe masculin, appartenant aux classes moyennes et élevées et sous 
l’influence de l’alcool sont plus exposés au risque routier que les piétons ou les passagers. Ils 
sont plus souvent sur la route après avoir consommé de fortes quantités d’alcool, la nuit alors 
qu’ils sont fatigués et que la route est mal éclairée, le weekend lorsque le trafic est fluide et 
qu’ils peuvent conduire plus vite, etc… Kweon et Kockelman (2006), dans une grande étude sur 
le comportement des conducteurs aux USA, montrent que les conducteurs avec un niveau social 
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et d’éducation élevés avaient tendance à rouler plus vite et à conduire après avoir bu de l’alcool 
(208). 
La nuit et la fin de semaine représentent des périodes à fort risque d’AVP relié à la consomma-
tion d’alcool à Abidjan, comme cela a pu être observé dans de nombreuses études, particulière-
ment dans les pays développés (209, 210). 
Les stratégies de prévention devraient cibler le profil de d’usager de la route et les périodes à 
risque que nous avons décrits. 
De façon assez surprenante, nous n’avons identifié aucun chauffeur de minibus ou de poids 
lourds sous l’influence de l’alcool dans notre échantillon de victime d’AVP qui en compte 13 
sur 110 conducteurs inclus dans l’étude. Nous supposons que ces conducteurs ne sont en général 
pas très sérieusement blessés dans les collisions avec d’autres véhicules plus petits et/ou qu’ils 
évitent de se rendre à l’hôpital surtout lorsqu’ils sont responsables d’AVP qui font de nom-
breuses victimes gravement blessées. 
 
? Alcoolémie recommandée par l’OMS contre seuil en vigueur 
Nous avons testé deux niveaux d’alcoolémie, afin d’évaluer si une réduction de la limite natio-
nale actuelle de 0,8 g/L à 0,5 g/L pourrait avoir un impact sur les comportements en termes de 
consommation d’alcool avant d’effectuer un déplacement. Seulement 2,7% des conducteurs ont 
une alcoolémie comprise entre 0,5 et 0,8 g/L, ce qui est en concordance avec les observations de 
Laumon et collaborateurs (2005) qui rapportent que 2,2% de conducteurs blessés et alcoolisés 
en France sont situés dans cette fourchette (6). 
De façon plus significative, plus de 75% des victimes alcoolisées ont une alcoolémie moyenne 
supérieure à 1 g/l. Ces résultats montrent le faible niveau d’application de la loi sur la conduite 
sous l’emprise de l’alcool et la nécessité de mettre en œuvre des campagnes de prévention sur 
les risques de traumatismes associés à la consommation excessive d’alcool qui visent tous les 
types d’usagers de la route. 
 
? Usage de substances psychoactives 
Dans notre étude, la positivité au test de dépistage de substances psychoactives dans l’urine des 
conducteurs blessés est presque deux fois supérieure à celle rapportée dans l’étude française 
SAM, avec respectivement 22,2% et 12,7% (76).  
L’usage de substances est beaucoup plus fréquent chez les victimes alcoolisées par rapport aux 
victimes sobres. Ce résultat est retrouvé dans différentes études. Dans l’étude Européenne 
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DRUID, les auteurs concluent que l’usage de substances psychoactives est plus fréquent chez 
les conducteurs alcoolisés que chez les conducteurs sobres (7). Il en est de même dans l’étude 
française SAM. Cependant, Palmentier et collaborateurs montrent que la détection positive de 
substances chez les conducteurs alcoolisés est moins élevée que chez les conducteurs sobres 
(205). 
A la lumière de nos résultats préliminaires, nous recommandons une étude plus approfondie ba-
sée sur le dosage sanguin des substances identifiées, dans le but d’évaluer la relation entre 
l’altération des fonctions cognitives et la survenue d’AVP en Côte d’Ivoire. En effet, seule la 
connaissance des niveaux sanguins de ces substances permet d’apprécier si l’individu était sous 
l’influence de la substance au moment de l’accident. 
 
? Limites de notre étude 
Notre échantillon final était plus faible qu’attendu, probablement parce que nous avons manqué 
quelques cas au cours du recrutement aux urgences.  
En ce qui concerne les victimes décédées, nous avons manqué plusieurs cas à cause de 
l’indisponibilité des médecins légistes en charge des autopsies qui étaient nettement en sous-
effectif au moment de l’étude. 
En raison de dysfonctionnements récurrents dans l’enregistrement des patients à l’admission, 
nous n’avons pas réussi à vérifier le nombre de cas éligibles perdus. Toutefois, nous pouvons 
raisonnablement supposer que les cas ont été manqués au hasard et par conséquent ils n’ont pas 
influé sur le résultat final. 
La fréquence des dosages d’alcoolémie réalisés est relativement élevée (75%) et se rapproche de 
celle de la grande étude française SETRA, qui montre une proportion de résultats d’alcoolémie 
disponibles chez 78,7% des victimes (153). 
Il faut noter, cependant, qu’en Côte d’Ivoire, les victimes ont été recrutées sur une base de vo-
lontariat et que le pourcentage de refus était de 8%. Cela a pu biaiser nos résultats dans le sens 
du recrutement de plus de victimes non alcoolisées et conduire à une sous-estimation de la pré-
valence de victimes sous l’influence de l’alcool. 
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5. CONCLUSION 
Notre étude présente de nouvelles données et une image globale de l’influence de l’alcool et des 
substances psychoactives sur le traumatisme routier en fonction des caractéristiques des AVP dans 
un pays d’Afrique sub-saharienne à faibles revenus. 
L’alcool est présent à des concentrations sanguines largement supérieures à la limite légale chez 
plus de 75% des conducteurs alcoolisés, ce qui interpelle les autorités sur un renforcement de 
l’application de la loi relative à la conduite sous l’emprise de l’alcool. Les conducteurs de véhicules 
à quatre roues et les motocyclistes sont les usagers les plus fréquemment trouvés dans les accidents 
impliquant des concentrations sanguines illégales d’alcool, en particulier la nuit et pendant la fin de 
semaine. L’usage de substances psychoactives, en particulier le cannabis, est relativement fréquent 
et assez souvent associé à des niveaux d’alcoolémie supérieurs à 0,8 g/L. Toutefois, l’absence de 
dosages sanguins pour ces substances  psychoactives ne permet pas de faire la relation entre 
l’altération des fonctions et la survenue d’un AVP, comme c’est le cas avec l’alcool. 
La consommation excessive d’alcool et le binge drinking, qui est un phénomène émergeant en 
Afrique, ne doivent pas être négligés dans la prise en charge médicale et la prévention des victimes 





















































SEPTIÈME PARTIE : 
DESCRIPTION DU PROFIL LÉSIONNEL ET ESTI-
MATION DU RISQUE D’ÊTRE GRAVEMENT BLESSÉ 
EN FONCTION DU  







































 227 / 305 
1. INTRODUCTION 
Nous avons montré dans la partie 6 de cette thèse que la prévalence de l’imprégnation alcoolique 
était élevée chez les victimes d’AVP admises aux urgences du CHU de Yopougon. Ces résultats 
confirment que l’alcool est l’un des principaux facteurs de risque d’admission à l’hôpital et de dé-
cès suite à un AVP (197). 
A présent, nous voulons savoir si le degré d’alcoolisation est associé à un type particulier de 
traumatisme et s’il influence la gravité des traumatismes chez les victimes d’AVP. Ces connais-
sances sont d’un intérêt capital pour l’élaboration de mesures appropriées dans le cadre de la pré-
vention primaire et secondaire des traumatismes liés aux AVP en Côte d’Ivoire. 
L’analyse de la littérature internationale sur la relation entre la gravité des traumatismes et le ni-
veau de d’alcoolémie chez les accidentés de la route aboutit à des résultats contradictoires. 
Comme largement discuté précédemment, ces divergences pourraient être attribuées à l’utilisation 
de critères très différents pour évaluer la consommation d’alcool ou pour mesurer la gravité des 
traumatismes d’une étude à l’autre. Une autre explication est l’absence de prise en compte de fac-
teurs de confusion importants tels que l’usage d’autres substances psychoactives ou les circons-
tances de l’AVP dans la détermination du risque de traumatisme grave associé à l’alcool. Enfin, 
l’existence d’un biais de sélection résultant du triage ou du transfert des patients en milieu hospi-
talier pourrait expliquer l’absence de relation entre la gravité et le degré d’alcoolisation des vic-
times. 
Nous avons donc recruté les victimes d’AVP dès leur admission aux urgences du CHU de 
Yopougon et avant toute procédure de triage ou de transfert vers d’autres unités de prise en 
charge médicale. L’évaluation de l’imprégnation alcoolique a été réalisée par le dosage de 
l’éthanol dans le sang veineux par CPG-FID et selon un protocole analytique validé. Quant à la 
gravité des traumatismes subis au cours de l’AVP, elle a été mesurée à l’aide d’échelles lésion-
nelles validées et reconnues au niveau international. 
Les objectifs de la présente étude sont de: 
1) décrire le profil lésionnel des victimes sous l’influence de l’alcool   
2) évaluer l’association potentielle entre l’alcoolémie (dosée dans le sang veineux) et la sévérité 
des traumatismes (telle que mesurée par l’Abbreviated Injury Scale) après ajustement sur les ca-
ractéristiques des victimes et les circonstances de l’AVP 
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2. MATÉRIEL ET MÉTHODE 
Cette étude a fait l’objet d’une publication qui a été soumise et est en cours d’évaluation par la re-
vue International Journal of Studies on Drug and Alcohol. 
La méthodologie de notre étude est décrite dans l’article. Néanmoins, nous rappelons ici quelques 
éléments méthodologiques qui n’ont pu être détaillés ou approfondis dans notre article. 
2.1 Évaluation et codage de la sévérité des traumatismes 
Suite à l’examen du patient par le médecin des urgences (victime survivante) ou à l’autopsie du 
corps par le médecin légiste (victime décédée), la description des lésions subies par chaque vic-
time était enregistrée à l’aide du questionnaire approprié (Annexe 2). L’information recueillie in-
cluait le type de lésion, le territoire corporel atteint et une description textuelle détaillée des lé-
sions. Ces informations ont été par la suite analysées par un médecin-expert de l’Institut Français 
des Sciences et Technologies des Transports, de l’Aménagement et des Réseaux (IFSTTAR, 
Lyon, France),  en vue de l’attribution d’un score de sévérité aux lésions selon les échelles AIS, 
MAIS et NISS.  
Les lésions étaient catégorisées en neuf (9) territoires corporels selon l’échelle AIS (version révi-
sée 1990) : Tête, Face, Cou, Thorax, Abdomen, Rachis, Membres supérieurs, Membres inférieurs 
et Surface externe. 
Les lésions dans chaque territoire corporel étaient notées de 0 à 6 (0 = absence de lésion; 1 = lé-
sion mineure, 2 = lésion modérée, 3 = lésion sérieuse, 4 = lésion sévère, 5 = lésion critique, 6 = 
lésion mortelle). Ensuite, la lésion la plus sévère à l’intérieur de chaque territoire corporel était 
évaluée et notée pour aboutir à un score MAIS par territoire. Enfin, le score NISS a été calculé 
afin d’intégrer la sévérité des lésions chez les victimes souffrant de lésions multiples ou de poly-
traumatismes. Ce score prend en compte les 3 lésions les plus sévères quel que soit le territoire 
corporel atteint (211, 212). Le NISS est obtenu en calculant la somme des carrés des AIS (1990) 
des  3 lésions les plus sévères chez la victime, ce qui permet de créer une échelle ordinale qui 
s’étend de 1 à 75.  
En nous basant sur cette échelle NISS, nous avons classé les victimes en deux catégories de bles-
sés selon la gravité :  
- « blessés légers à modérés » lorsque NISS < 9 
- « blessés sérieux » lorsque NISS ≥ 9. 
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2.2 Analyses statistiques des données 
Toutes les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel SAS version 9.3 (SAS Institute 
Inc., Cary, NC, USA), et le logiciel Microsoft Excel 2010 a été utilisé pour les représentations gra-
phiques. 
La proportion de victimes présentant des lésions dans un territoire corporel spécifique est comparée 
entre celles qui avaient une alcoolémie positive (supérieure à 0,20 g/l) et celles qui étaient sobres 
au moment de l’AVP à l’aide d’un test de Chi carré.  
Afin d’évaluer l’association entre la gravité des blessures et le niveau de l’alcoolémie nous avons 
testé plusieurs modèles de régression logistique. Nous voulons modéliser la gravité des trauma-
tismes dus à l’AVP en fonction de l’alcoolémie en ajustant sur les variables de confusion les plus 
pertinentes. La gravité est définie en deux catégories selon le niveau du NISS des victimes. Ainsi, 
les blessures sérieuses sont définies par un NISS ≥ 9 et les blessures légères par un NISS < 9.   
La variable d’exposition principale est représentée par l’alcoolémie en continu ou en catégories se-
lon le modèle testé.  
Après une phase préalable d’analyse descriptive, les odds ratios (OR) bruts ont été calculés en ana-
lyse univariée, afin d’identifier les variables à inclure dans le modèle initial de l’analyse multiva-
riée (variables pour lesquelles p ≤ 0,20). Ensuite, nous avons utilisé une procédure pas à pas des-
cendante (backward elimination) incluant les variables retenues ainsi que certains facteurs de con-
fusion bien connus comme l’âge et le sexe quel que soit leur niveau de significativité en analyse 
univariée. Les OR ajustés accompagnés de leurs intervalles de confiance à 95% ont été déterminés 
à l’issue de cette procédure. 
3. RÉSULTATS 
Les résultats de notre étude sont détaillés dans l’article suivant: 
Revue: International Journal of Alcohol and Drug Research 
Titre: Road Traffic Accident in Ivory Coast: Do Alcohol and Psychoactive Drugs  Influence Pat-
tern and severity of Injuries?  
Statut de révision: soumis le 19 Novembre 2014, en cours de révision 
Nous proposons un résumé des résultats les plus importants, suivi de l’intégralité de l’article. 
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Résumé 
L’objectif de l’étude est d’évaluer le risque d’être sérieusement blessé en fonction du niveau de 
l’alcoolémie chez les victimes d’AVP, après avoir contrôlé les facteurs de confusion liés aux ca-
ractéristiques des victimes et aux circonstances de l’accident.  
891 victimes (dont 32 % de femmes) survivantes ou décédées suite à un AVP ont été incluses 
dans l’étude. Parmi les victimes ayant subi un dosage de l’alcoolémie (672/891 soit 75%), 7,9% 
étaient sérieusement blessées avec un score NISS ≥ 9. Les blessures les plus sévères (MAIS 5 et 
6) étaient localisées à la tête et au rachis.  
La majorité des victimes alcoolisées (ALC+) étaient atteintes à la face (ALC+ = 35% contre 
ALC- = 19,8%, p < 0,05) et étaient en grande partie des conducteurs. Inversement, la proportion 
de victimes présentant des blessures aux membres inférieurs était significativement plus faible 
chez les ALC+ que chez les victimes sobres ALC- (29% contre 45%, p < 0,05). Les ALC- avec 
des atteintes aux membres inférieurs étaient majoritairement des usagers de deux-roues. 
L’analyse multivariée n’a pas permis de mettre en évidence de relation dose-réponse entre le ni-
veau de l’alcoolémie et la gravité des blessures subies par les victimes. Nos résultats suggèrent 
que chez les victimes survivantes admises aux urgences suite à un AVP, les plus alcoolisées (al-
coolémie ≥ 0,8 g/l) ne sont pas nécessairement les plus sévèrement blessées (OR = 0,9, p > 0,05) 
en comparaison avec les consommateurs modérés (0,2 g/l < alcoolémie < 0,8 g/l, OR = 7,7, p < 
0,05).  
En conclusion, parmi les victimes blessées qui ne sont pas immédiatement tuées lors de l’AVP, 
celles avec des alcoolémies modérées ont un risque plus élevé de souffrir de blessures sérieuses 
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Article complet (dans la version soumise) 
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4. DISCUSSION 
La sévérité des lésions dues aux AVP 
Au total, 7,9% des victimes admises aux urgences ou transférées à l’Institut de Médecine Légale à 
la suite d’un AVP sont sérieusement blessées (NISS ≥ 9). Ces résultats sont en accord avec les 
observations faites par Parkinson et al dans un centre de traumatologie en Afrique du sud où le 
nombre d’accidentés sérieusement blessés était équivalent (213). Cependant, nos résultats sont lé-
gèrement inférieurs à ceux rapportés dans le Registre du Rhône qui compte 9,0% de blessures sé-
rieuses NISS3+ pour l’année 2011 (N = 7 460 victimes). 
Les blessures à la tête sont la principale cause de décès dans notre étude comme cela a été rappor-
té dans plusieurs études (214, 215).?
Le profil lésionnel des accidentés de la route 
Le profil lésionnel varie en fonction du type d’usager. Chez les piétons et deux-roues les membres 
inférieurs et supérieurs, la tête et le visage sont plus fréquemment atteints. En revanche, chez les 
occupants de quatre roues motorisés les lésions aux thorax et au cou sont significativement plus 
prévalentes.  
Ces différences dans le profil lésionnel des victimes en fonction de la catégorie d’usager pour-
raient être liées au mécanisme du traumatisme. Au cours d’une collision avec un véhicule, de fa-
çon assez classique, le corps du piéton est soumis à trois types d’impacts : l’impact contre le pare-
chocs, l’impact contre le capot et le pare-brise, et l’impact contre la chaussée. Cela se traduit res-
pectivement par : des lésions aux membres inférieurs, des lésions à la tête et au thorax, et des lé-
sions à la tête et aux membres supérieurs (216). Ce profil lésionnel est similaire pour les occu-
pants de deux-roues.  
En ce qui concerne les occupants de quatre roues motorisés, une décélération brusque du véhicule 
entraîne des lésions au niveau du cou (coup du lapin ou whiplash effect), tandis qu’un impact 
contre la direction/volant, le tableau de bord ou les côtés du véhicule entraîne plutôt des lésions 
au visage, au thorax et aux membres supérieurs. 
Les lésions que nous avons observées dans notre étude sont compatibles avec les mécanismes dé-
crits précédemment. 
La différence substantielle entre la fréquence des traumatismes thoraciques chez les occupants de 
quatre roues motorisés et leur fréquence chez les autres usagers pourrait être attribuée au faible 
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taux d’utilisation de la ceinture de sécurité en Côte d’Ivoire. Ceci est particulièrement vrai chez 
les passagers de minibus « Gbaka » qui ne sont pas équipés de dispositifs de protection tels que 
les ceintures de sécurité et les airbags. 
L’examen du profil lésionnel de 5700 victimes d’AVP recensés par le Registre des Victimes Cor-
porelles d’Accident de la Circulation Routière dans le Département du Rhône (2011) présente 
quelques points communs et certaines différences par rapport à notre étude. Ainsi, si la proportion 
d’atteintes à la tête est comparable chez les piétons et les occupants de quatre roues, celle-ci est 
largement plus faible chez les deux roues1 en comparaison avec notre échantillon (24,3% contre 
10,7%). Ceci est certainement imputable à l’obligation du port du casque pour les deux-roues mo-
torisés en France qui est beaucoup plus respecté qu’en Côte d’Ivoire. La faible proportion 
d’atteintes au visage (face) chez les deux-roues semble confirmer cette hypothèse avec 6,8% dans 
le Registre et 24,3% dans notre étude. On constate également une plus faible proportion 
d’atteintes au visage chez les occupants de quatre roues dans le Registre (9,5%) par rapport à 
notre échantillon (23,0%). Nous pensons que cette observation s’explique par la sous-utilisation 
de la ceinture de sécurité et l’absence d’airbags chez nos victimes. Par contre, les atteintes au cou 
dans le Registre sont plus fréquentes (18,7%) que dans notre étude (7,3%) probablement à cause 
justement du port plus systématique de la ceinture de sécurité en France. En effet, puisque la cage 
thoracique est retenue par la ceinture, le cou sert de pivot autour duquel la tête va être projetée en 
arrière puis en avant lors d’un impact par l’arrière. C’est le traumatisme d’accélération cranio-
cervical (TACC) ou « coup du lapin ». 
Nos résultats suggèrent également que l’alcool pourrait jouer un rôle dans le profil lésionnel et 
favoriser les blessures au visage, en particulier chez les conducteurs. Cette hypothèse est en ac-
cord avec la littérature qui rapporte une corrélation bien établie entre l’alcool et les blessures cra-
nio-faciales (217, 218). 
L’alcool et les autres déterminants de la sévérité des traumatismes 
Nous avons trouvé que les alcoolémies positives inférieures ou égales à 0,8 g/l augmentent signi-
ficativement le risque de blessures sérieuses (OR ajusté = 7,7). Par contre, les niveaux plus élevés 
d’alcoolémie ne sont pas associés à des blessures plus graves. 
                                                 
1 Dans notre étude asma-ci, le groupe « deux-roues » comprend 90% d’usagers de deux-roues motorisés et 10% de 
cyclistes. Il est comparé aux usagers de deux-roues motorisés du Registre du Rhône. 
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Nos résultats sont tout à fait en accord avec les observations faites par Friedmann (2012) dans une 
étude récente incluant 190 612 patients du Registre des traumatismes de l’Etat de l’Illinois 
(USA). Cette étude montre que la proportion de patients souffrant de blessures sérieuses (ISS ≥ 
16) était plus faible dans le groupe ayant les niveaux d’alcoolémies les plus élevées. En outre, 
l’étude révèle une relation inverse significative entre la mortalité pré-hospitalière et le niveau de 
l’alcoolémie des patients (219) 
De façon similaire, Mann (2011), dans une étude sur 2 323 victimes d’AVP du Registre des trau-
matismes de la Colombie Britannique (Canada), rapporte une tendance à avoir des scores ISS plus 
faibles chez les victimes ayant une alcoolémie élevée en comparaison avec les victimes ayant une 
alcoolémie plus faible. De plus, le groupe de victimes présentant un niveau d’alcoolémie élevé 
avait un risque ajusté plus faible de lésion sévère (ISS > 15)  à la tête (OR = 0,65), au thorax (OR 
= 0,58) et aux membres inférieurs et supérieurs (OR = 0,10) (220). 
Il est aujourd’hui bien établi que l’alcool augmente le risque d’être impliqué dans un accident de 
la route ou d’en être responsable. En outre, les conducteurs sous l’influence de l’alcool sont plus 
susceptibles d’être mortellement blessés que les conducteurs sobres, car ils ont tendance à con-
duire plus vite ce qui a pour conséquences des collisions plus violentes. Toutefois, lorsqu’on 
s’intéresse spécifiquement à des victimes admises à l’hôpital suite à un AVP, des résultats assez 
contradictoires émergent. Outre les différences au niveau du choix des critères d’inclusion et 
l’absence d’ajustement sur des facteurs de confusion importants, nous pensons qu’un biais de sé-
lection pourrait également être à l’origine de ces résultats discordants. Nous faisons l’hypothèse 
que ce biais de sélection pourrait opérer de deux manières : 
1) Les études hospitalières ne permettent pas d’estimer la mortalité globale étant donné que les 
victimes décédées immédiatement sur la scène de l’accident ne sont pas incluses dans 
l’échantillon d’étude. De surcroît, comme les personnes fortement alcoolisées sont beaucoup plus 
susceptibles de mourir avant d’arriver à l’hôpital, il est très difficile de mettre en évidence une as-
sociation entre les alcoolémies élevées et la sévérité des traumatismes à partir de données hospita-
lières ; 
2) Lorsqu’elles sont impliquées dans un AVP, les victimes survivantes fortement alcoolisées ont 
plus de chance d’être évacuées à l’hôpital parce qu’elles présentent des signes d’altération de la 
conscience dus à l’alcool qui miment les signes d’un traumatisme crânien sévère. Cependant, 
après l’admission aux urgences l’évaluation anatomique des lésions peut ne révéler aucune at-
teinte sévère chez ces patients qui sont finalement surreprésentés dans le groupe des victimes avec 
une alcoolémie élevée. 
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Par ailleurs, nous sommes bien conscients du rôle important de la vitesse dans la gravité des 
traumatismes routiers (221, 222). Aussi, en l’absence de données sur la vitesse du véhicule au 
moment de la collision, nous avons ajusté le risque de blessures sérieuses sur le type de voie où a 
lieu l’AVP. Nos résultats montrent que le risque de blessures sérieuses est significativement plus 
élevé sur les voies rapides (OR voie express = 3,5 et OR route départementale = 2,8) en comparaison avec 
les voies municipales. Nous estimons que le type de voie permet de prendre en compte de façon 
indirecte ou en partie la vitesse de collision dans notre modèle de régression.  
L’utilisation de substances psychoactives a tendance à augmenter le risque de blessures sérieuses 
chez les victimes (OR = 1,14 [0,26 – 4,85]). Par ailleurs, le fait de ne pas avoir de résultats de 
tests de dépistage de ces substances est fortement associé à l’augmentation de la sévérité des bles-
sures chez les victimes (OR = 2,25 [1,01 – 4,36]). Les résultats manquants concernant les tests de 
dépistage des substances sont dus en partie au « refus de fournir un échantillon d’urine » (14,1%) 
et « au manque d’envie d’uriner » (16,4%) comme rapportée dans notre publication précédente 
(223). De ces observations, nous pouvons supposer que ces victimes pourraient avoir consommé 
des substances psychoactives illicites et évitent de subir le test de dépistage de ces substances. Ce-
la pourrait expliquer l’association entre le fait de ne pas avoir de résultats de tests et la sévérité 
des blessures.  
Les forces et limites de notre étude 
La principale force de notre étude repose sur le fait que l’évaluation de la consommation d’alcool 
a été réalisée par un dosage précis et systématique de la concentration sanguine d’éthanol, qui a 
l’avantage de refléter directement le niveau d’altération des facultés lié à l’alcool chez les vic-
times. En particulier, nous avons mesuré l’alcoolémie pour tous les types d’usagers incluant les 
passagers, mais aussi les conducteurs avec de faibles alcoolémies qui ne sont généralement pas 
testés après un dépistage éthylométrique négatif et qui ne sont pas inclus dans les études basées 
sur des données policières. Nous avons vu que le profil lésionnel dépendait du type d’usagers, 
d’où l’intérêt de pouvoir évaluer le niveau de l’alcoolémie pour toutes les catégories d’usagers. 
De plus, notre étude donne des estimations du risque de blessures graves ajustées sur des facteurs 
de confusion importants comme l’usage de substances et les circonstances de l’AVP grâce au 
couplage de données hospitalières, toxicologiques et policières. 
La principale limite de notre étude est liée à la présence d’un biais de sélection potentiel qui aurait 
pu intervenir dans le cas où les victimes fortement alcoolisées étaient plus susceptibles de mourir 
sur la scène de l’accident et n’étaient pas envoyées à l’IMLA. La faible proportion de victimes 
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décédées dans notre échantillon d’étude pourrait être une conséquence de ce biais. Enfin, lors-
qu’on considère les résultats pour les alcoolémies faibles, la proportion de victimes sérieusement 
blessées est faible et l’intervalle de confiance autour du risque est large, suggérant que nos risques 
estimés sont certes statistiquement significatifs mais manquent de précision. 
  
5. CONCLUSION 
Les blessures observées chez les victimes d’AVP dans notre étude sont dominées par des atteintes 
aux extrémités inférieures et supérieures, à la tête et à la face. La typologie des lésions est caracté-
ristique du type d’usager impliqué dans l’AVP (piéton, deux-roues ou quatre roues) et traduit la 
faible utilisation de la ceinture de sécurité chez les occupants de quatre roues et l’absence de port 
de casque chez les deux-roues. La consommation d’alcool semble être associée à une augmenta-
tion des blessures crânio-faciales chez les conducteurs, probablement à cause du manque de résis-
tance des victimes alcoolisées et/ou la tendance à ne pas porter de ceinture de sécurité.  
L’évaluation du risque de blessures sérieuses en fonction du degré d’alcoolisation ne montre pas 
de relation dose-réponse. Nos résultats suggèrent plutôt que les alcoolémies modérées (entre 0,2 
et 0,8 g/L) sont associées à des blessures plus sévères en comparaison avec les alcoolémies plus 
élevées (> 0,8 g/L). Ce résultat pas très intuitif mais confirmé par deux grandes études américaine 
et canadienne, est très probablement lié à un biais de sélection propre aux études hospitalières qui 
n’arrivent pas à capter les victimes décédées et fortement alcoolisées. Il met également en évi-
dence la difficulté à obtenir un échantillon représentatif des décès liés à l’alcool dans notre étude. 
En conséquence, notre message n’est pas ici d’encourager la consommation excessive d’alcool, 
mais plutôt attirer l’attention sur le fait que même les alcoolémies considérées comme modérées 
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Notre étude conduite dans une région du monde où les traumatismes liés aux AVP ont atteint des 
proportions inquiétantes, apporte des éléments nouveaux à la connaissance sur l’accidentalité et 
sur le rôle de l’alcool et autres substances psychoactives dans les traumatismes routiers en 
Afrique Sub-saharienne. 
En l’absence de bases de données ou de registre des accidentés de la voie publique en Côte 
d’Ivoire, nous avons initié un recueil de données sur les victimes d’AVP survivantes et décédées 
admises aux urgences du CHU de Yopougon et à l’Institut de Médecine Légale d’Abidjan. Afin 
de prendre en compte la dimension multifactorielle des AVP, nous avons couplé ces données avec 
les informations incluses dans les procès-verbaux de la police (lorsqu’elles étaient disponibles) et 
les résultats des analyses toxicologiques effectuées sur les victimes. 
Etant donné le caractère inédit de ce recueil, l’une des questions importantes de notre travail était 
de nous assurer de la qualité, de la fiabilité et de la représentativité des données recueillies dans le 
cadre de l’étude ASMA-CI.  
Dans un premier temps, nous avons dû redimensionner notre protocole d’étude initial pour tenir 
compte des contraintes du terrain. Celles-ci étaient principalement liées à la fermeture imprévue 
des urgences des CHU de Treichville et Cocody et à la perte/détérioration des lots de réactifs pré-
vus pour les dosages toxicologiques de stupéfiants et médicaments suite au conflit post-électoral 
de 2011. 
Les données recueillies sur 893 victimes, entre mars et septembre 2012, montrent que globale-
ment le taux de réponses aux différents items des questionnaires hospitaliers est très satisfaisant 
(≥ 90%), à l’exception des variables relatives à l’usage de l’alcool (75%) et d’autres substances 
psychoactives (40%). Toutefois, nous avons montré que l’absence de résultats de dosage de 
l’alcoolémie et de dépistage d’autres substances dans notre étude est comparable à celle d’autres 
études réalisées dans des pays développés. Dans le contexte de notre étude, la non-disponibilité 
des résultats toxicologiques (alcoolémie et dépistage de substances) s’expliquait dans la majorité 
des cas par la non-traçabilité des échantillons biologiques (41 à 54%) et par l’indisponibilité du 
matériel de prélèvement (7 à 10%). Ces motifs s’apparentant à des données manquant de manière 
aléatoire, nous avons estimé que cela n’introduisait pas de biais majeur de sélection dans notre 
échantillon d’étude.  
Malgré un faible taux d’extraction et d’appariement entre les données policières et hospitalières 
(20%), nous avons observé une bonne concordance entre ces deux sources en particulier pour 
l’heure de l’AVP. Il est généralement admis que les sources policières sont plus fiables que les 
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sources hospitalières en ce qui concerne l’heure de survenue de l’AVP. Cependant, compte-tenu 
de la faible disponibilité des procès-verbaux et la nécessité d’ajuster les valeurs d’alcoolémie me-
surées par rapport au délai entre le prélèvement sanguin et le moment de l’AVP, il était important 
de s’assurer de la concordance entre l’heure rapportée par les victimes et celle enregistrée par la 
police. Nos résultats suggèrent que l’heure de l’AVP, telle que rapportée par les victimes est suf-
fisamment fiable pour être utilisée pour l’approximation de l’alcoolémie de la victime au moment 
de l’AVP. 
En ce qui concerne l’exhaustivité des données recueillies aux urgences, notre échantillon final 
était réduit d’un tiers par rapport à ce qui était attendu. Toutefois, nous estimons qu’il représente 
relativement bien la population de victimes d’AVP habituellement admises dans les différents 
CHU d’Abidjan en termes de gravité des blessures, de profil d’usager de la route et de caractéris-
tiques sociodémographiques. Le nombre de victimes tuées recrutées au niveau de l’IMLA était 
faible avec seulement 22 cas recrutés en 6 mois sur environ 78 attendus à l’IMLA et 300 attendus 
à l’échelle nationale selon l’OSER. 
La collecte continue des données sur les AVP et leur analyse représentent une priorité en Côte 
d’Ivoire comme dans la majorité des pays à revenus faibles. En effet, ces données sont essen-
tielles pour comprendre la situation réelle sur le terrain, convaincre les pouvoirs politiques 
d’envisager des mesures à prendre et d’en évaluer les effets. 
Nous avons montré dans le cadre de notre étude et à travers notre collaboration avec l’OSER qu’il 
est possible de collecter des données pertinentes, précises et détaillées sur les circonstances de 
survenue des AVP à Abidjan. L’exhaustivité des données reste une limite qu’il faudrait améliorer.  
Nous avons également montré que le rapprochement entre les données policières et hospitalières 
était possible dans le cadre de notre étude. Certes, le taux d’appariement n’est pas élevé, mais il 
reste dans les proportions observées dans d’autres pays plus développés. 
Il est important que la police et la gendarmerie puissent avoir accès aux données hospitalières, en 
particulier aux informations concernant les blessés graves qui sont admis aux urgences ou à 
l’hôpital pour connaître précisément leur état médical après l’AVP. Il est également essentiel que 
les forces de l’ordre puissent avoir accès aux informations sur la consommation de substances 
psychoactives des victimes d’AVP. Bien entendu, l’accès à ces informations sensibles et confi-
dentielles devra être strictement encadré par la loi, afin d’éviter les abus et dérives. L’accès à ces 
informations devra se limiter à identifier les victimes qui décèdent à l’hôpital, celles qui restent 
invalides et leur statut toxicologique. Cela pourra se faire par réquisition du procureur de la répu-
blique ou d’un juge, comme cela se fait déjà pour les victimes décédées immédiatement. 
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Ce suivi post-accident permet de faire un constat complet des conséquences de chaque accident. 
Pour l’instant, la collecte des données sur les accidentés de la voie publique n’est pas systéma-
tique dans les CHU et formations sanitaires du pays. Toutefois, nous avons initié et validé un sys-
tème de collecte de données en milieu hospitalier, notamment aux urgences et à l’IMLA. 
Le questionnaire est court, adapté à un contexte d’urgence et intègre des indicateurs pertinents 
permettant d’évaluer les conséquences sanitaires des AVP. Nous avons également conçu une ap-
plication de saisie des données hospitalières et policières, très conviviale qui permet de réaliser un 
couplage des deux sources de données. Toutefois, il faudrait qu’un certain nombre de conditions 
soient remplies pour rendre possible la collecte de ces informations personnelles et la constitution 
d’une base de données hospitalières à laquelle l’OSER et les forces de l’ordre pourraient avoir ac-
cès : 
1)  Une politique du Ministère de la Santé qui rend obligatoire la collecte systématique et in-
formatisée des renseignements et la réalisation de prélèvements biologiques chez les accidentés 
admis aux urgences 
2)  La disponibilité d’un financement pour la réalisation des dosages 
3)  Une loi ou réquisition qui autorise l’accès par les forces de l’ordre aux données hospita-
lières ou toxicologiques 
L’évaluation du degré d’alcoolisation de l’usager au moment de l’AVP est centrale dans notre 
étude. Afin de nous assurer de la fiabilité du dosage de l’alcoolémie, nous avons choisi d’utiliser 
la méthode de référence, à savoir la chromatographie en phase gazeuse couplée à un détecteur à 
ionisation de flamme (CPG-FID). Par ailleurs, la complexité du circuit des échantillons jusqu’au 
laboratoire de Toxicologie (LNSP) et le contexte climatique local nous ont conduits à évaluer la 
qualité de la chaîne de conservation des échantillons avant le dosage de l’alcoolémie. Nos résul-
tats montrent que le maintien de la chaîne du froid autour des échantillons de sang total, du lit de 
la victime jusqu’au laboratoire, est bien maîtrisée. Le processus de validation de la méthode de 
quantification de l’alcoolémie a démontré qu’elle répond parfaitement aux critères de perfor-
mances analytiques recommandés en termes de fidélité, d’exactitude et de linéarité. La limite de 
quantification (LOQ = 0,146 g/L) est parfaitement adaptée aux besoins de la législation en Côte 
d’Ivoire, puisqu’elle permet largement de déterminer des alcoolémies supérieures au seuil légal 
en vigueur de 0,8 g/L. En outre, l’étude de la stabilité des échantillons précise les conditions op-
timales de conservation des échantillons pour des analyses différées ou une contre-expertise en 
prenant en compte les conditions de travail dans notre laboratoire. 
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Nous avons ainsi validé une procédure de quantification de l’alcoolémie au laboratoire de toxico-
logie du LNSP, incluant la phase pré-analytique et analytique, qui pourrait être utilisée aussi bien 
dans un cadre médico-légal qu’en routine hospitalière. 
Nos résultats pourraient donc servir de base au législateur dans le but de renforcer et de rendre 
opérationnelle la loi existante sur la conduite sous l’emprise de l’alcool en Côte d’Ivoire. En effet, 
l’une des faiblesses de la législation ivoirienne est assurément l’absence de directives claires sur 
les méthodes de prélèvement, d’analyse et de conservation des échantillons en vue de la détermi-
nation de l’alcoolémie chez les conducteurs suspects.  
Nous voulions également déterminer s’il était possible d’évaluer l’alcoolémie chez les victimes 
aux urgences par un moyen plus rapide, moins coûteux et moins invasif tel que l’éthylomètre. 
Nous avons estimé que dans les conditions de pratique aux urgences, sur notre échantillon d’étude 
et avec le modèle d’éthylomètre testé, la variabilité aléatoire (± 0,16 g/L) et l’erreur systématique 
(0,22 g/L) étaient trop importants pour utiliser de façon interchangeable les valeurs de 
l’éthylomètre en l’absence de dosage sanguin de l’alcoolémie. Une meilleure maîtrise et la prise 
en compte du délai entre le moment du prélèvement sanguin et la réalisation du dépistage éthylo-
métrique aurait sans doute permis de réduire de façon substantielle l’incertitude sur le résultat de 
l’éthylomètre. En effet, la possibilité d’utiliser les données de l’éthylomètre dans notre étude au-
rait permis d’améliorer le pourcentage de résultats d’alcoolémie disponibles de 17,8% et 
d’augmenter la puissance des tests statistiques. 
Par conséquent, l’utilisation de l’éthylomètre pour estimer l’alcoolémie chez les victimes d’AVP 
aux urgences reste à standardiser davantage. 
L’étude de la relation entre l’usage de substances psychoactives et la survenue ou la gravité des 
AVP ne peut se passer d’une bonne compréhension préalable du contexte général de survenue des 
AVP à Abidjan et des particularités de notre population cible. 
Nous avons montré que la mobilité des victimes d’AVP dans notre étude est dominée par les 
modes de déplacement collectifs informels (Gbaka) et la marche. Plus de 55% des victimes sont 
des passagers de véhicules, et 7 passagers tués ou blessés sur 10 se déplaçaient en « Gbaka ». Les 
piétons, quant à eux, représentent près de 28% des victimes, et les conducteurs seulement 16%. À 
titre de comparaison, en France, en 2012, moins de 1% des tués et blessés dans un AVP étaient 
des usagers de transport en commun, alors que les piétons représentaient 14,8% des victimes 
toutes gravités (224). Cette singularité des AVP en Côte d’Ivoire, impliquant en grande majorité 
des passagers, est liée à la sur-occupation des véhicules qui est une caractéristique générale des 
pays africains en rapport avec le faible niveau économique des populations. La sur-occupation des 
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véhicules constitue en elle-même un facteur de risque de gravité des AVP en plus des facteurs de 
risque connus comme la vitesse, l’alcool, etc.  
Quant aux collisions entre piétons et « Gbaka », elles représentent la cause la plus fréquente de 
traumatismes chez les piétons dans notre étude. 
Nos résultats ont également permis de cerner les autres particularités des AVP à Abidjan, tels que 
le type de réseau où surviennent les AVP, les périodes à risque (weekend, nuit), le taux 
d’utilisation des équipements de sécurité ainsi que le profil sociodémographique et lésionnel des 
victimes.  
Ces données détaillées sur l’accidentalité à Abidjan et ses environs sont inédites en Côte d’Ivoire 
et constituent des éléments précieux pour définir les priorités en matière de prévention des trau-
matismes routiers en Côte d’Ivoire. En particulier, nous pensons que les passagers, très souvent 
exclus des campagnes de prévention en sécurité routière, doivent faire l’objet d’une plus grande 
attention. Le problème des « Gbaka » et de l’insécurité routière à Abidjan, doit faire l’objet d’une 
réflexion approfondie de la part des autorités de l’Office de Sécurité Routière (OSER) et du Mi-
nistère des Transports. La réorganisation et le contrôle des transports collectifs doivent être une 
priorité. 
Par ailleurs, les trottoirs dans les quartiers populaires comme Yopougon et Abobo devraient être 
restitués aux piétons afin d’éviter les collisions avec les « Gbaka » omniprésents dans ces com-
munes. Les pouvoirs publics doivent trouver des solutions durables afin de faire respecter 
l’interdiction d’installer des commerces ou des marchés sur les trottoirs. 
Enfin, ces informations sur les caractéristiques des AVP nous ont servi de base pour la sélection 
des facteurs à prendre en compte pour une analyse plus pertinente de la relation entre les subs-
tances psychoactives et la survenue ou la gravité des AVP. 
Afin de pouvoir évaluer le degré d’alcoolisation des victimes au moment de l’AVP, nous avons 
procédé à une extrapolation rétrograde en appliquant un taux d’élimination de l’alcool très con-
servateur de 0,15 g/h/L. Compte-tenu de la population à risque qu’ils représentent (majoritaire-
ment impliqués dans les AVP, souvent en sur-occupation dans les véhicules, etc), nous avons in-
clus les passagers dans notre échantillon d’étude. Gonçalves a d’ailleurs montré que la consom-
mation de plus de cinq unités d’alcool multipliait par 5 le risque d’être impliqué dans un AVP en 
tant que conducteur mais aussi en tant que passager (197). Dès lors il nous a paru important de 
vérifier la prévalence de l’alcoolisation dans cette catégorie d’usager. 
Les alcoolémies moyennes au moment de l’AVP chez les conducteurs (1,9 g/L) et piétons alcoo-
lisés (2,1 g/L) sont élevées, mais en parfait accord avec la littérature internationale. Chez les pas-
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sagers alcoolisés, l’alcoolémie est également relativement élevée (1,5g/L). Ces niveaux 
d’alcoolisation sont compatibles avec une consommation excessive d’alcool, c’est-à-dire plus de 
6 verres en une occasion chez un homme de 75 kg (150). Sur l’ensemble des victimes de notre 
étude, les prévalences d’alcoolémie au-delà de la limite de 0,8 g/L sont de 41% chez les conduc-
teurs de véhicules légers à 4 roues, 35% chez les 2-roues, 17% chez les piétons et 13% chez les 
passagers. De façon inattendue, aucun conducteur de « Gbaka » admis aux urgences pour AVP 
n’avait une alcoolémie supérieure à 0,8 g/L. Une explication pourrait être que les conducteurs de 
« Gbaka » alcoolisés ne sont que légèrement ou pas blessés lors de collisions avec des véhicules 
plus petits et/ou qu’ils évitent de se rendre aux urgences lorsqu’ils sont responsables d’AVP qui 
font des victimes graves. Ceci étant, sur l’ensemble des conducteurs alcoolisés, plus de 75% ont 
une alcoolémie supérieure à 1 g/L, traduisant clairement le faible niveau d’application de la loi 
actuelle sur l’alcool au volant en Côte d’Ivoire. 
Dans notre étude, les hommes d’un niveau socioéconomique moyen à élevé ont plus souvent ten-
dance à conduire sous l’influence de l’alcool par rapport aux classes moins favorisées, comme le 
confirme Kweon qui rapporte une relation forte entre les hauts-revenus, la vitesse excessive et la 
conduite sous l’influence de l’alcool aux États-Unis (208).  
La prévalence d’alcoolémie au-dessus de 0,8 g/L, parmi les victimes d’AVP, est deux fois plus 
élevée la nuit (23%) que pendant la journée (12%), or les AVP de nuit représentent un peu plus de 
30% de tous les AVP. De même, la part des victimes d’AVP de weekend  avec plus de 0,8 g/L 
d’alcoolémie est significativement plus élevée qu’en semaine (19% contre 12%). Ces périodes à 
risque devraient être ciblées lors des campagnes de contrôle de l’alcoolémie par les forces de 
l’ordre. 
Quant à l’usage de substances psychoactives (stupéfiants et médicaments), il est relativement fré-
quent chez les victimes (11%), en particulier pour le cannabis, et souvent associé à des niveaux 
d’alcoolémie supérieurs à 0,8 g/L. Toutefois, les effectifs sont trop faibles pour permettre des 
comparaisons selon les différentes catégories de victimes avec une puissance suffisante. En outre, 
l’absence de dosages sanguins ne permet pas de déterminer si les usagers dépistés positifs étaient 
sous l’influence de ces substances au moment de leur AVP. 
Nous proposons donc d’approfondir l’étude sur le rôle des stupéfiants et des benzodiazépines 
dans la survenue des AVP en augmentant la période de recrutement des victimes (1 à 2 ans). 
L’imprégnation alcoolique chez les victimes d’AVP était très élevée. Aussi, nous voulions savoir 
si cette alcoolisation était associée à un type particulier de traumatisme et si elle influençait la 
gravité des traumatismes chez les victimes d’AVP. 
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Au préalable, nous avons étudié la répartition des traumatismes en fonction des régions corpo-
relles atteintes chez l’ensemble des victimes d’AVP. 
 Le profil des lésions observées chez les victimes est lié au type d’usager et correspond au méca-
nisme lésionnel classique décrit dans la littérature. Toutefois, nous avons noté quelques diffé-
rences importantes entre la fréquence de certaines lésions observée dans notre étude et celle rap-
portée par des études réalisées dans des pays plus développés comme la France. En effet, les pro-
portions d’atteintes à la tête et au visage toutes gravités confondues chez les deux-roues étaient 
respectivement deux fois et quatre supérieures à celles de leurs homologues du Registre des Vic-
times Corporelles d’Accident de la Circulation Routière dans le Département du Rhône 2011. 
Ces différences très significatives sont certainement imputables au faible taux d’utilisation du 
casque en Côte d’Ivoire par rapport à la France.  
De même, nous avons constaté une plus forte proportion d’atteintes au visage chez les occupants 
de quatre roues (conducteurs et passagers) dans notre étude (23%) en comparaison à ceux du Re-
gistre (9%). Cette différence pourrait s’expliquer par la sous-utilisation de la ceinture de sécurité 
et l’absence d’airbags dans les véhicules des victimes de notre étude. 
En effet, notre étude révèle que, pour les victimes, le taux de port de la ceinture de sécurité chez 
les occupants de véhicule est de 6,3% et que le taux de port du casque est de 8,1% chez les deux-
roues. En comparaison, en France, 85,2% des occupants de quatre-roues blessés (vs. 69,8% des 
occupants tués) font usage de la ceinture, et plus de 85% des deux-roues blessés (vs. 70% des 
deux-roues tués) portent le casque (225). 
Un tel constat doit interpeller les forces de l’ordre sur un renforcement du contrôle de routine des 
équipements de sécurité chez les usagers, mais également sur la nécessité d’informer les usagers 
sur les bénéfices du port de la ceinture et du casque dans la prévention des traumatismes crâniens. 
Finalement, nous avons évalué la relation entre le degré d’alcoolisation et la gravité des trauma-
tismes subis par les victimes d’AVP. À l’aide d’un modèle de régression logistique, nous avons 
modélisé le risque d’être sérieusement blessé (NISS ≥ 9) en fonction du degré  d’alcoolisation des 
victimes (sobre, < 0,8 g/L et ≥ 0,8 g/L) en ajustant sur les facteurs de risques les plus pertinents 
identifiés précédemment. Nos résultats n’indiquent pas de relation dose-réponse entre la gravité 
du traumatisme et le niveau de l’alcoolémie. Comparé aux victimes sobres, les victimes avec une 
alcoolémie modérée ont un risque plus élevé de blessures sérieuses (OR= 7,7; IC95%: 2,5-24,2), ce 
qui n’est pas le cas pour les victimes avec une alcoolémie élevée (OR= 0,9; IC95%: 0,4-2,2). Ces 
résultats sont confirmés par deux grandes études américaine et canadienne réalisées sur des don-
nées hospitalières (219, 220). Nous avons émis l’hypothèse que l’absence de relation entre la gra-
 268 / 305 
vité des traumatismes et les fortes alcoolémies dans notre étude est probablement liée à un biais 
de sélection propres aux études hospitalières qui n’arrivent pas à capter les victimes décédées et 
fortement alcoolisées. Dans notre protocole d’étude nous avions tenté d’anticiper cette éventualité 
en recrutant des victimes décédées à l’IMLA. Seulement, le nombre de victimes décédées immé-
diatement était beaucoup plus faible qu’attendu et probablement peu représentatif de l’ensemble 
des victimes d’AVP tuées à Abidjan ou ses environs. 
Ces derniers résultats attirent l’attention sur le fait que même les alcoolémies considérées comme 
modérées peuvent entraîner des traumatismes sérieux/graves chez les victimes d’AVP. 
Afin de mieux préciser le rôle de l’alcool dans la survenue des AVP et la mortalité routière, nous 
suggérons des études complémentaires ayant pour objectifs : 
1) de déterminer l’alcoolémie chez les conducteurs circulants (non-accidentés) dans le but 
d’estimer le risque d’être impliqué dans un AVP lié à l’alcool, 
2) d’évaluer spécifiquement la mortalité liée à l’alcool par l’inclusion des principales morgues à 
Abidjan en plus de l’IMLA et sur une plus longue période d’étude (1 à 2 ans). 
Nous avons opté pour une approche transdisciplinaire afin d’apporter une réponse plus globale à 
la question de l’implication des substances psychoactives dans les AVP à Abidjan. 
L’approche toxicologique a permis de réaliser des mesures de l’alcoolémie dans un pays aux re-
venus faibles et au climat tropical, selon les standards en vigueur au niveau international, 
d’estimer l’incertitude sur ces mesures et d’en tenir compte dans l’interprétation des résultats. En 
outre, la connaissance de la toxicocinétique de l’éthanol chez l’homme a permis d’estimer si 
l’usager était sous l’influence de l’alcool au moment où se produisait l’AVP. Quant à l’approche 
épidémiologique, elle a permis de replacer l’alcoolisation et l’usage de substances psychoactives 
des victimes d’AVP à Abidjan au sein d’un échantillon de taille importante, permettant 
d’envisager une généralisation. Par ailleurs, la prise en compte de nombreuses caractéristiques so-
ciodémographiques et accidentologiques est d’une importance capitale pour définir la cible des 
interventions de prévention en sécurité routière. 
En conclusion, notre thèse a permis d’identifier quelques leviers sur lesquels il est possible d’agir 
afin de réduire les traumatismes liés aux AVP en Côte d’Ivoire, répondant ainsi en partie aux ob-
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ANNEXES 
Annexe 1 : Procédures de collecte et de conservation des échantillons biologiques 
pour le CHU de Yopougon (urgences chirurgicales) – Etude ASMA-CI 
ALCOOL, STUPEFIANTS, MEDICAMENTS ET ACCIDENTS DE LA ROUTE  
EN COTE D’IVOIRE : ETUDE ASMA-CI 
 
SITE 1 : URGENCES CHIRURGICALES/CHU DE YOPOUGON 
 
PROCEDURE DE COLLECTE ET DE CONSERVATION DES ECHANTILLONS BIOLOGIQUES 
1- Nature des échantillons 
? Sang total prélevé sur tube EDTA (bouchon VIOLET) 
? Urine prélevée dans un pot à urine (Couvercle à vis ROUGE) 
2- Identification des flacons et tubes de prélèvement 
? Tube EDTA : l’étiquette doit porter le NOM, PRENOMS, AGE de la victime et la 
mention TOXICOLOGIE 
? Pot à urine : l’étiquette doit porter le NOM, PRENOMS, AGE de la victime et la 
mention TOXICOLOGIE 
 N.B.1 : des étiquettes individuelles sont disponibles pour l’étiquetage des pots à urine 
 N.B.2 : les tubes EDTA et les pots à urines sont disponibles à la Pharmacie des urgences 
3- Conditions de prélèvement des échantillons 
? Le sang  devra être prélevé sur tube EDTA dès l’admission du patient aux 
urgences pour AVP  
? Les urines devront être recueillies dans un pot à urines dès l’admission du patient 
aux urgences pour AVP 
? Prendre soin de BIEN REBOUCHER le tube EDTA contenant le sang et BIEN VISSER 
le couvercle du pot à urine 
 N.B. : ne pas oublier d’étiqueter et d’identifier les différents prélèvements 
4- Conservation des échantillons 
? Une GLACIERE contenant des accumulateurs de froid (ICE PACK) identifiée ETUDE 
ASMA-CI est disponible aux urgences 
? Les prélèvements (sang et urines) doivent être déposés immédiatement après la 
collecte à l’intérieur de la glacière  
5- Transfert des échantillons au Laboratoire Central du CHU de YOPOUGON 
? Les échantillons conservés dans la glacière devront être transféré au Laboratoire 
Central du CHU de Yopougon DEUX FOIS PAR JOUR 
? Les heures de collecte des échantillons pour le transfert sont à 8 heures (le matin) 
et à 16 heures (l’après-midi) 
? L’interne de la Pharmacie des urgences est responsable de la collecte et du 
transfert de ces échantillons au Laboratoire Central 
? L’interne de la Pharmacie des urgences veillera également au remplacement des 
ICE PACKS dans la glacière après le transfert des échantillons 
    
   IMLA 
 ? La réception des échantillons au niveau du Laboratoire Central est placée  
sous la responsabilité du Dr MEITE 
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? La réception des échantillons sera consignée dans le cahier d’enregistrement  
prévu à cet effet 
? Les échantillons seront congelés à – 20°C en attendant leur transfert vers le LNSP  
1- Transfert des échantillons vers le LNSP 
? Les échantillons congelés seront collectés au laboratoire Central du CHU de  
Yopougon deux fois par semaine pour leur transfert vers le LNSP 
? Le transfert des échantillons vers le LNSP est sous la responsabilité du coordinateur 
 du projet DIAKITE A. 
? Les échantillons seront transférés le MARDI et le VENDREDI en direction du LNSP 
 dans des glacières  
? Le responsable de la réception des échantillons au niveau du Laboratoire Central  
du CHU de Yopougon, devra consigner la sortie des échantillons dans le cahier 
d’enregistrement 
2- Réception des échantillons au LNSP 
? Les échantillons seront réceptionnés au Laboratoire de Toxicologie du  
Laboratoire National de la Santé Publique (LNSP) 
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ALCOOL, STUPEFIANTS, MEDICAMENTS ET ACCIDENTS DE LA ROUTE  
EN COTE D’IVOIRE : ETUDE ASMA-CI 
 
PROCEDURE DE COLLECTE ET CONSERVATION DES ECHANTIL-
LONS AU LABORATOIRE CENTRAL DU C.H.U. DE YOPOUGON 
 
1- Nature des échantillons 
? Sang total prélevé sur tube EDTA (bouchon VIOLET) 
? Urines prélevées dans un pot à urine (Couvercle à vis ROUGE) 
2- Identification des flacons et tubes de prélèvement 
? Tube EDTA : l’étiquette doit porter le NOM, PRENOMS, ID, AGE de la victime et la 
mention TOXICOLOGIE 
? Pot à urine : l’étiquette doit porter le NOM, PRENOMS, ID, AGE de la victime et la men-
tion TOXICOLOGIE 
3- Transfert des échantillons des Urgences vers le Laboratoire Central du CHU de YOPOU-
GON 
? Les échantillons conservés dans la glacière devront être transféré au Laboratoire Central 
du CHU de Yopougon DEUX FOIS PAR JOUR 
? Les heures de collecte des échantillons pour le transfert sont à 8 heures (le matin) et à 16 
heures (l’après-midi) 
? L’interne de la Pharmacie des urgences est responsable de la collecte et du transfert de ces 
échantillons au Laboratoire Central 
? La réception des échantillons au niveau du laboratoire centrale est placée sous la responsa-
bilité du Dr MEITE 
? La réception des échantillons sera consignée dans le cahier d’enregistrement prévu à cet 
effet (ID, date, heure, nature et nombre d’échantillons) 
? Les échantillons seront congelés à – 20°C en attendant leur transfert vers le LNSP  
4- Récupération des échantillons pour transfert vers le Laboratoire de Toxicologie (LNSP) 
? Les échantillons congelés seront collectés au laboratoire Central du CHU de Yopougon 
deux fois par semaine pour leur transfert vers le LNSP 
? Le transfert des échantillons vers le LNSP est sous la responsabilité du coordinateur du pro-
jet DIAKITE A. 
? Les échantillons seront transférés le MARDI et le VENDREDI en direction du LNSP dans 
des glacières  
? Le responsable de la réception des échantillons au niveau du Laboratoire Central du CHU de 
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Annexe 2 : Questionnaire de collecte de données chez les victimes survivantes 
d’Accident de la Voie Publique (AVP) – Étude ASMA-C 
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Annexe 3 : Questionnaire de collecte de données chez les victimes décédées suite à un Ac-
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Annexe 4 : Lexique / Définition des variables Etude ASMA-CI 
 
Fiche n°     : numéro de la fiche d’enquête – pré numérotation 
Date           : format JJ/MM/AA – date de renseignement du questionnaire 
C.H.U.       : nom du site d’enquête, nom du Centre Hospitalier Universitaire 
Enquêteur : nom de l’enquêteur qui renseigne le questionnaire 
 
CHAPITRE I : LA VICTIME 
 
SECTION 1 : IDENTIFICATION DU PATIENT 
Nom : nom de famille, patronyme de la victime 
Prénom(s) : prénom(s) de la victime 
Date de naissance : format JJ/MM/AAAA ou à défaut l’âge de la victime 
Sexe : genre de la victime, masculin (homme) ou féminin (femme) 
Lieu de résidence : quartier, secteur, commune, district, ville de résidence de la victime 
Téléphone : numéro de téléphone fixe ou portable de la victime pour complément d’information 
Catégorie socio-professionnelle : six modalités + autre profession (texte) 
 
SECTION 2 : PROFIL DE L’USAGER 
Type d’usager : piéton ou utilisant un moyen de locomotion parmi les 8 modalités citées 
Position dans le véhicule : la position de la victime dans le véhicule lors de l’accident 
Catégorie de permis : la catégorie de permis de conduire de la victime (y compris passager et 
piéton) 
Date d’obtention du permis : date d’obtention du permis format JJ/MM/AA ou à défaut la durée 
Expérience de conduite : quatre modalités pour l’expérience de conduite (aucune, occasionnel, 
régulier, professionnel) 
Trajet : la nature du trajet de la victime au moment de l’accident, 5 modalités + autre (texte) 
 
SECTION 3 : EXAMEN CLINIQUE 
Date et heure d’admission : date format JJ/MM/AA et heure d’admission urgences format 
HH/MM 
Constantes physiologiques (RTS) : Constantes physiologiques mesurées sur la victime lors de 
l’examen clinique le plus tôt possible après l’admission. Nécessaire pour la détermination du 
score RTS (Revised Trauma Score) : Echelle physiologique (de 0 à 8) permettant d’apprécier la 
gravité du traumatisme et la probabilité de survie de la victime. 
Siège de la ou des lésions : Siège de la lésion/traumatisme en fonction des 9 territoires décrits 
dans la classification AIS (Abbreviated Injury Scale) : tête, face, cou, thorax, abdomen, rachis, 
membres inférieurs, supérieurs, surface externe.  
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Description précise de(s) lésion(s) : Description de la typologie de la lésion et attribution d’un 
score pour l’AIS. L’AIS permet l’évaluation anatomique des traumatismes sur une échelle de 1 
à 6. 
Devenir de la victime : la victime a-t-elle été libéré sans soins (Exeat), Hospitalisée ou décédée à 
la suite de son admission pour AVP aux urgences. 
 
SECTION 4 : TOXICOLOGIE 
Test éthylométrique : le test à l’éthylomètre a-t-il été pratiqué sur la victime oui ou non ? 
Prélèvement sang : un prélèvement de sang sur tube EDTA a-t-il été effectué oui ou non ? 
Prélèvement urinaire : un prélèvement d’urine dans un pot à urine a-t-il été effectué oui ou 
non ? 
Heure du pv sanguin : si le prélèvement de sang a été effectué, a quelle heure a-t-il eu lieu ? 
Heure du pv urinaire : si le prélèvement d’urine a été effectué, a quelle heure a-t-il eu lieu ? 
Tableau des résultats d’analyse toxicologique : résultat du test éthylométrique et heure du test 
La suite du tableau est réservée aux toxicologues chargés du dépistage et dosage des substances  
 
CHAPITRE II : L’ACCIDENT 
Date et heure de l’accident : date et heure approximative de l’accident selon la victime, les pa-
rents de la victime ou l’accompagnateur 
Lieu précis de l’accident : quartier, secteur, commune, district et nom de la voie (autoroute, 
route) 
Catégorie de voie : selon le décret de classification des voies du Ministère des Transports de la 
République de Côte d’Ivoire (voir document en annexe) 
Antagoniste : il s’agit de la partie adverse directement en contact avec la victime et/ou son véhi-
cule 
Y a-t-il eu d’autres victimes ?: oui ou non, selon les dires de la victimes. Si oui préciser le 
nombre de victimes. Si l’information n’est pas disponible, cocher nsp (ne sais pas) 
Si passager blessé, le conducteur a-t-il été blessé ?: si la victime reçue aux urgences est un pas-
sager, lui demander si à sa connaissance le chauffeur du véhicule a été blessé dans le même acci-
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Annexe 5: Formulaire de constat d’accident de la circulation routière de la Préfe c-
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Annexe 6 : Fiche d’extraction de données à partir des procès -verbaux de la police et 
de la gendarmerie 
I. IDENTIFICATION DU PROCES VERBAL 
Préfecture de Police : ………………………………………………… NumPV1 : ………………………………………………… 
Commissariat de Police/Brigade de Gendarmerie : …………………........................................................ 
 
II. INFORMATIONS SUR L’ACCIDENT 
Date et heure de l’accident :  J J / M M / A A A A             H H / M M 
Lieu précis de l’accident : ………………………………………………………………………………………………………………. 
Zonage :        Agglomération                 Hors agglomération   
Antagoniste (directement en contact avec la victime et/ou son véhicule) : 
Vélo               Mobylette               Moto              Voiture      4x4         Poids Lourd Minicar/Bus              
Obstacle fixe                Vehicule en stationnement                    Autre……………………………….. 
 
III. IDENTIFICATION DES PERSONNES IMPLIQUEES DANS L’ACCIDENT 
Code ASMA : 00…………………. 
Nom :      Prénoms : 
Date de naissance /Age : 
Profession :     Domicile : 
Type d’usager :    *Conducteur   Piéton  
Catégorie de permis : A B C D E F BCDE 
Date d’obtention du permis :   J J / M M / A A A A 
Propriétaire du véhicule* : oui  non 
 
IV. CIRCONSTANCES DE L’ACCIDENT 
1. L’Etat du véhicule 
? Catégorie de véhicule :  
? Etat général :  neuf   bon  moyen  mauvais 
? Etat pneumatiques :  neufs  bons  moyens mauvais 
? Visite technique à jour : oui  non  nsp 
? Assurance à jour :  oui  non  nsp 
2. L’Etat du réseau routier  
? Visibilité : Jour            Crépuscule          Nuit avec éclairage            Nuit sans éclairage 
Beau temps Pluie fine Forte pluie        Brouillard/vent 
? Chaussée : bonne         bitumée            mouillée             dégradée              gravillonnée   
? Intersection : en intersection hors intersection passage a niveau 
? Profil en long:  plat  sommet de cote  
? Tracé en plan :  ligne droite  virage  chaussée rétrécie  
3. Infraction au code de la route : oui  non 
Préciser l’infraction : …………………………………………………………………………………………………………. 
4. Manœuvre d’évitement :  oui  non 
5. Victimes (nombre): Blessées Tuées  Indemnes 
 
IV. RESPONSABILITE (selon les témoins et l’agent de constat) 
Témoin : responsable  partiellement responsable  non responsable 
Agent de Constat : responsable partiellement responsable  non responsable 
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Annexe 7 : Fiches de requête de matériel de prélèvements sanguins et urinaires 









 296 / 305 






 297 / 305 




















































 299 / 305 
Annexe 10 : Masque de saisie des données pour victimes décédées recrutées à 
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Annexe 11 : Résultats des calculs de la limite de détection (LOD) et la limite de 
quantification (LOQ) sous Excel 2010 
 
pente (M) 0,74240824
intercept 0,0050254 0,74240824 0,0050254
Rsq 0,99948477 0,00386705 0,00841409
SD pente 0,0050254 0,99948477 0,02089743
SD intercept 0,00841409
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Annexe 12 : Formule de calculs de la concentration d’éthanol dans les échantillons 
sanguins 
 
Solution mère de N-propanol (SM): 4 g/L 
Solution de déprotéinisation : 0,3636 g/L soit 0,3636 mg/mL 
0,3636 mg N-propanol                                       1 mL TCA-EI 
0,1818 mg N-propanol                                       500 μL TCA-EI 
0,1818 mg N-propanol                                       750 μL TCA-EI 
0,2424 μg N-propanol                                        1μL TCA-EI  (volume d’injection) 
 
[CEch/CEI]= [(AireEch/AireEI) – 0,0005] / 0,7424 
CEch = [[(AireEch/AireEI) – 0,0005] / 0,7424] xCEI  
 
CEch en μg d’éthanol                                              1μL (volume d’injection) 
CEch x 750 en μg d’éthanol                                    750 μL PE + TCA-EI 
CEch x 750 en μg d’éthanol                                     250 μL PE (sang total) 
(CEch x 750)/250 en μg d’éthanol                            1 μL  (ou en g d’éthanol par litre de sang) 
 
AN : 
CEI = 0,2424 μg/μL dans le volume d’injection 
 
TCA-EI : Solution de déprotéinisation 
CEch : Concentration de l’échantillon en éthanol dans le volume d’injection  
CEI : Concentration en N-propanol dans le volume d’injection 
AireECH : Surface du pic pour l’échantillon 
AireEI : Surface du pic pour l’étalon interne 
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Annexe 13 : Communication orale au IXème Colloque Scientifique de Biologie,  
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Annexe 14 : Profils de consommation de l’alcool en Côte d’Ivoire (Données de 
l’OMS, 2012) 
 
 
